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 O trauma abdominal é um problema comum nas emergências, principalmente nos 
centros de trauma, possuindo diferentes formas de apresentação. Em relação ao mecanismo, é 
classificado genericamente como contuso ou penetrante. Na atualidade, os ferimentos 
penetrantes abdominais são consequência da crescente violência interpessoal que ocorre 
principalmente nos centros urbanos, embora sempre tenham existido durante toda a história da 
humanidade. Outro fator, não menos relevante, é o número significativo de tentativas de 
suicídio, sendo que as lesões abdominais são frequentes, correspondendo a uma percentagem 
em torno de 36% nos Estados Unidos 
1
. Dentro desse contexto, está incluído o trauma 
abdominal por arma branca como um dos mecanismos mais comuns de ferimentos 
penetrantes no abdome 
2
, podendo causar lesões graves e que nem sempre são diagnosticadas 
no primeiro momento. Kharytaniuk e colaboradores analisaram 104 ferimentos penetrantes 
por arma branca em hospital de um centro urbano, no período de 2009 a 2012, demonstrando 
que a maioria ocorreu no abdome, correspondendo a 22%. Os autores concluem afirmando 
que existe a necessidade do tratamento destes pacientes em centro de trauma especializado 
com profissionais qualificados 
3
.  
 Topograficamente, as lesões abdominais por arma branca podem ocorrer no abdome 
anterior, na transição toracoabdominal, na região lombar ou abdominal posterior e na região 
pélvica. Todos esses locais, quando atingidos, possuem potencial para lesões de órgãos intra-
abdominais dos mais diversos, com características próprias no que diz respeito aos sinais e 
sintomas clínicos e ao diagnóstico, sendo necessário que o médico esteja atento às diversas 
possibilidades de conduta. Todo o profissional que trabalha com trauma, principalmente o 
cirurgião, deve ter em mente as armadilhas que podem estar ocultas por uma simples lesão de 
parede abdominal. 
 A parede abdominal anterior, especificamente no trauma, é delimitada cranialmente 
pela borda inferior da última costela e apêndice xifóide, caudalmente pelos ligamentos 
inguinais e sínfise púbica e lateralmente pela linha axilar média 
4
. Em relação ao ferimento 
abdominal por arma branca na parede anterior do abdome, são muitos os aspectos que devem 
ser considerados no sentido de um diagnóstico preciso e uma conduta adequada. Para tal, 
alguns parâmetros são de fundamental importância na tomada de decisão, passando pela 
condição hemodinâmica do paciente, pelo exame físico geral e abdominal, pela exploração 
local do ferimento, quando indicada, e por alto grau de suspeita. O objetivo final é identificar, 
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ou descartar, lesões nos órgãos intra-abdominais e, caso positivo, tratá-las o mais rápido 
possível.  
 Alguns casos se apresentam clinicamente com indicação inequívoca de laparotomia, 
tais como, paciente com ferimento por arma branca e instabilidade hemodinâmica ou com 
irritação peritoneal franca. Existem, ainda, casos em que se identifica a saída de conteúdo 
intestinal pela ferida traumática. Em todas estas circunstâncias, a conduta fica facilitada por 
um diagnóstico bastante explícito de penetração do objeto perfurante na parede abdominal, 
ocorrendo lesão dos órgãos intra-abdominais. Entretanto, nem sempre o diagnóstico de 
penetração na cavidade abdominal é fácil, assim como a identificação de lesão intra-
abdominal. Existem situações em que a vítima se apresenta com estabilidade hemodinâmica e 
sem irritação peritoneal, apenas dor no local do ferimento. Nesses casos, o diagnóstico preciso 
torna-se um desafio ainda maior.  
 A exploração digital de um ferimento por arma branca em parede abdominal anterior é 
uma ferramenta simples que pode auxiliar no diagnóstico, embora, na maioria das vezes, não 
é definitiva e oferece dúvidas ao examinador quanto à penetração. Da mesma forma, caso haja 
penetração, ainda existe a possibilidade de não existir lesão orgânica. São situações clínicas 
desafiadoras que merecem atenção e estudo continuado para a melhor conduta. Quando a 
exploração digital indica com precisão que não houve penetração na cavidade abdominal, o 
paciente pode ser liberado do hospital sem a necessidade de exames complementares. Esta 
situação é particularmente rara, pois a certeza absoluta da ausência de penetração na cavidade 
é bastante difícil, devido a fatores como retração da musculatura, lesões pequenas na 
aponeurose ou trajeto não linear. Sendo assim, normalmente existe a dúvida da penetração e o 
paciente não é liberado no primeiro momento.  
 As duas circunstâncias citadas acima, dúvida de penetração ou penetração sem 
evidência clínica de lesão visceral, levam o cirurgião a lançar mão de diversos recursos 
diagnósticos. Tais recursos serão usados de acordo com protocolos estabelecidos pela 
instituição e pela disponibilidade dos mesmos. Entretanto, na medida em que se observa o 
aumento das possibilidades diagnósticas, também se constata a utilização indiscriminada de 
exames que podem levar a confusões e distorções, sem a devida simplificação e objetividade 
necessárias para conduzir os casos de trauma.  
Nos casos supracitados, se pode utilizar tomografia computadorizada (TC) de abdome 
com contraste, ecografia abdominal total, Focused Assessment with Sonography for Trauma 
(FAST), lavado peritoneal diagnóstico e videolaparoscopia. É importante lembrar que a 
laparotomia é o recurso diagnóstico com maior sensibilidade, embora, se utilizada 
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rotineiramente, pode levar a uma percentagem significativa de laparotomias “brancas” ou não 
terapêuticas. Entretanto, a literatura cita o exame clínico seriado (ECS), sem nenhum exame 
de imagem, como um método aceitável e seguro, embora sejam escassos os trabalhos 
prospectivos e randomizados que tratem do tema.   
Dentre os estudos sobre os diversos métodos diagnósticos, a TC de abdome tem 
demonstrado resultados muito satisfatórios quanto ao diagnóstico de lesão em vísceras intra-
abdominais. É um exame que vem sendo aperfeiçoado gradativamente e sua utilização está 
aumentando no atendimento do traumatizado. A TC de abdome é capaz de identificar a 
possibilidade de lesão por sinais diretos ou indiretos e, em certos casos, definir se houve, ou 
não, penetração na cavidade. É o exame de imagem de melhor rendimento sob o ponto de 
vista diagnóstico. 
Por outro lado, a possibilidade de realizar exames clínicos seriados, sem a necessidade 
de solicitar TC ou qualquer outro exame de imagem, existe e deve ser considerada. O 
argumento para tal conduta passa pela possibilidade da identificação de lesão por meio da 
anamnese e exame físico, sendo que nas primeiras 24 horas haverá manifestação clínica, caso 
haja lesão, e o paciente será operado sem que este atraso acarrete mudança no prognóstico.  
Resta saber, então, se a utilização de uma TC abdominal obrigatória pode trazer 
benefícios no sentido de um diagnóstico mais precoce ou na segurança em relação à ausência 
de lesão ou, por outro lado, se o ECS, sem a necessidade de outro exame de imagem ou 
laboratorial, é suficiente e seguro para a condução destes casos. É diante de tal dúvida, e pela 
escassez de trabalhos randomizados e prospectivos sobre o tema, que surgiu a necessidade da 
realização do trabalho a seguir, ou seja, comparar a TC de rotina com o ECS isolado na 
avaliação dos pacientes com ferimento por arma branca na região anterior do abdome que não 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 O trauma abdominal penetrante é um problema crescente na atualidade e uma das 
causas de mortes, principalmente por homicídios. A conduta adequada na sala de emergência 
frente a este tipo de trauma possibilita uma diminuição dos índices de morbimortalidade. No 
trauma abdominal penetrante, principalmente por arma branca, as condutas diagnósticas e 
terapêuticas sofreram modificações ao longo do tempo. É importante conhecer tal evolução e 
entender, nos dias atuais, quais os melhores recursos disponíveis e a melhor forma de utilizá-
los. 
 
2.1 CONTEXTO HISTÓRICO 
  
A evolução histórica do manejo no trauma abdominal penetrante demonstra diversos 
tipos de conduta ao longo do tempo. No século IX, em decorrência dos mínimos recursos para 
um tratamento cirúrgico com sucesso, o manejo resumia-se ao repouso no leito, curativos no 
local de entrada do objeto penetrante, tratamento com sangrias e analgesia com ópio. Em 
decorrência dessa conduta em todos os pacientes, a mortalidade era extremamente alta por 
infecções e peritonites.  No período da I Guerra Mundial, já com recursos mais modernos e 
apropriados para uma exploração cirúrgica do abdome, a conduta nos pacientes com trauma 
abdominal penetrante passou a ser laparotomia mandatória. Na época houve uma significativa 
diminuição da mortalidade (90% para 53%), pois as lesões intra-abdominais passaram a ser 
identificadas e tratadas. Durante a II Guerra Mundial e na Guerra da Coréia, houve o 
fortalecimento da exploração obrigatória da cavidade abdominal nos ferimentos penetrantes, 
com uma diminuição da mortalidade de 25% para 12% 
5
. Como acontece frequentemente, 
ocorreu a extrapolação para o meio civil, com resultados satisfatórios. Tal avanço, e seus 
resultados, trouxeram certas evidências no sentido de demonstrar que a cirurgia mandatória, 
apesar de ser terapêutica em muitos casos, apresentava taxas consideráveis de laparotomias 
não terapêuticas ou “brancas”. Ou seja, em certos pacientes, apesar do ferimento em parede 
abdominal, não havia penetração na cavidade abdominal ou, mesmo que houvesse, não 
ocorria lesão dos órgãos intra-abdominais.  
 Um artigo clássico, publicado em 1960 por Shaftan, iniciou uma nova era na conduta 
dos traumatismos abdominais, tanto penetrantes como contusos. Nesse trabalho, foram 
analisados 180 pacientes divididos em três grupos, sendo que um dos grupos estava formado 
por pacientes nos quais a conduta era expectante, baseada em achados clínicos. Dos 180 
12 
 
pacientes, 103 ferimentos eram por arma branca e apenas 31% foram submetidos à 
laparotomia. O autor, em sua conclusão, reforça que existe espaço para uma conduta 
expectante e observacional 
6
.  
 Dentro do mesmo contexto, um artigo publicado em 1969 por Nance e Cohn, somente 
com pacientes vítimas de ferimento por arma branca no abdome, corroborou a conduta 
preconizada por Shaftan. Tal publicação analisou um primeiro grupo de pacientes, de 1964 a 
1967, em que a laparotomia foi obrigatória. Nesse grupo, que continha 480 pacientes, 98% 
foram submetidos à laparotomia. Desses, somente 146 possuíam lesões intra-abdominais que 
necessitavam de correção cirúrgica. No restante, a laparotomia foi “branca” ou não 
terapêutica. Outro grupo, no período de 1967 a 1969, foi estudado com a utilização de um 
novo protocolo em que a indicação de laparotomia não era obrigatória e estava baseada em 
critérios clínicos e radiológicos definidos. Dos 120 pacientes estudados, 72 foram tratados 
sem cirurgia, com índice menor de complicações se comparado ao primeiro grupo, assim 
como uma redução significativa no tempo de internação e sem mortalidade. Com tais 
resultados, os autores preconizaram a conduta seletiva nos pacientes vítimas de ferimento por 
arma branca no abdome 
5
. 
 Em 1984, Nance e colaboradores, seguindo o protocolo já estabelecido anteriormente, 
publicaram a experiência de 10 anos no tratamento dos pacientes vítimas de ferimento por 
arma branca. Foram 219 pacientes tratados, sendo que a conduta inicial não operatória foi 
realizada em 111 pacientes. Dos pacientes tratados de maneira expectante, apenas 18 foram 
submetidos à laparotomia posterior, sem maiores complicações. Ocorreu um óbito no qual, 
segundo o autor, o paciente não deveria ter entrado no protocolo de conduta não operatória, 




 A partir destes trabalhos pioneiros, verificou-se uma redução importante do número de 
laparotomias desnecessárias. Entretanto, a pergunta que ainda existia não estava relacionada à 
contra indicação de uma laparotomia e, sim, quais os critérios que seriam adequados para 
indicá-la, nos pacientes sem achados clínicos suficientes para uma cirurgia imediata. 
Importante ressaltar que a evolução tecnológica ofereceu métodos diagnósticos mais 







2.2 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
 
 Na atualidade, os recursos diagnósticos são variados e devem ser utilizados de acordo 
com os protocolos de cada instituição. É fundamental que o profissional saiba o que cada 
exame ou método pode oferecer em termos de vantagens, desempenho e armadilhas. A oferta 
de todos os recursos em uma determinada instituição pode ser vantajosa em certas 
circunstâncias, mas pode ser perigosa, caso o profissional não saiba utilizá-los de maneira 
adequada e racional. Nos pacientes com ferimentos por arma branca na região anterior do 
abdome, os métodos mais utilizados para o diagnóstico de penetração na cavidade ou de lesão 
intra-abdominal são os seguintes: 
 
2.2.1 Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) 
  
O ultrassom abdominal tem demonstrado ser bastante adequado para detectar líquido 
livre na cavidade abdominal. Esse recurso já tem sido aplicado com bons resultados nos 
pacientes vítimas de trauma contuso, há vários anos. Na sala de emergência, a 
ultrassonografia ganhou espaço significativo como ferramenta diagnóstica para tomada de 
decisões rápidas. Denominada de FAST, a ecografia na sala de emergência é bastante útil em 
determinadas situações do trauma abdominal. Além disso, possui a vantagem de ser rápida, 
não invasiva, barata, portátil e fácil de ser repetida 
8
. O principal objetivo desse exame é 
detectar a presença de líquido livre na cavidade abdominal, auxiliando na decisão terapêutica 
ou no prosseguimento da investigação diagnóstica.  
 No trauma abdominal contuso já existem trabalhos demonstrando a validade e as 
indicações do FAST. No traumatismo abdominal penetrante, por sua vez, uma revisão 
sistemática recente, publicada por Quin e Sinert, procurou demonstrar a real validade do 
exame neste mecanismo de trauma. Tal revisão verificou a acurácia do FAST em detectar 
líquido livre na cavidade, comparando com demais métodos diagnósticos, a saber: tomografia 
computadorizada, exploração digital e lavado peritoneal diagnóstico. Foram validados apenas 
oito estudos observacionais, contabilizando um total de 565 pacientes. Na conclusão, os 
autores confirmam a baixa qualidade dos trabalhos, por não serem randomizados. Entretanto, 
reconhecem que um FAST positivo deve alertar o emergencista ou o cirurgião para uma 
chance considerável de lesão intra-abdominal. Por outro lado, caso o FAST seja negativo, é 
necessário que se prossiga a avaliação com outros métodos diagnósticos 
9
. Soffer e 
colaboradores analisaram 177 pacientes com trauma penetrante em tronco que realizaram 
14 
 
ecografia na avaliação inicial, sendo que 92 possuíam ferimento por arma branca. O ultrassom 
demonstrou sensibilidade de 48% e especificidade de 98%. Em apenas 3 pacientes a conduta 
foi alterada após o exame de ultrassom 
10
. Analisando por este espectro, fica evidente que o 
FAST pode servir apenas como uma ferramenta de triagem nos pacientes com ferimento 




 O uso da videolaparoscopia no trauma é uma opção que permanece em constante 
estudo por ser um método novo para os casos de trauma abdominal. Pode ser usada como 
método diagnóstico e, em certos casos, como terapêutico. No trauma abdominal penetrante, 
uma das principais indicações inclui pacientes estáveis com ferimento por arma branca de 
transição toraco-abdominal que não evidenciem necessidade cirúrgica imediata, no sentido de 
diagnosticar uma possível lesão diafragmática. Nos ferimentos penetrantes por projétil de 
arma de fogo, as indicações são ainda mais restritas. Nos pacientes que sofreram lesão 
penetrante por arma branca na parede anterior do abdome, que estejam estáveis 
hemodinamicamente e sem indicação inequívoca de laparotomia, a videolaparoscopia pode 
ser utilizada para diagnosticar penetração ou, eventualmente, lesão de órgãos da cavidade 
abdominal. 
 O`Malley e colaboradores, em 2013, publicaram uma revisão sistemática em que 
selecionaram 51 estudos sobre o uso da laparoscopia no trauma abdominal penetrante, sendo 
que apenas 13 estudos foram prospectivos, mas ainda fracos em termos de nível de evidência. 
Como conclusão, os autores referem que a laparoscopia no trauma abdominal penetrante pode 
ser terapêutica nos casos de lesão diafragmática. Citam, ainda, que a experiência do cirurgião 
é fundamental para bons resultados. Por fim, chamam a atenção para uma sensibilidade alta 




 Em trabalho retrospectivo publicado por Uther e colaboradores, em 2014, sobre a 
utilidade da laparoscopia para o diagnóstico de violação da cavidade peritoneal, os autores 
selecionaram 358 pacientes com ferimentos por arma branca no abdome. Destes pacientes, 
272 não necessitaram de cirurgia imediata e 163 realizaram laparoscopia. Os valores 
preditivos negativo e positivo da laparoscopia foram de 95%. Na conclusão os autores 
afirmam que a videolaparoscopia como triagem, para o diagnóstico de penetração na cavidade 





 Outro trabalho recente, retrospectivo, publicado por Sumislawski e colaboradores, 
utilizou laparoscopia nos pacientes com ferimento por arma branca no abdome anterior. O 
protocolo utilizado consistia na exploração digital dos pacientes que não possuíam 
necessidade de cirurgia imediata. Após a exploração digital, caso houvesse a certeza da não 
violação da cavidade, o paciente recebia alta. Caso contrário, o paciente era levado para 
laparotomia ou laparoscopia. Nos pacientes submetidos à laparoscopia, caso não houvesse 
penetração na cavidade o paciente recebia alta hospitalar. Caso contrário, o paciente era 
submetido à laparotomia. Dos 120 pacientes em que foi feita a exploração digital, 99 
possuíam penetração na cavidade ou dúvida. Destes, 70 foram submetidos à laparoscopia que 
demonstrou penetração na cavidade em 32%, com 63% de laparotomia terapêutica. Os autores 
concluem que a exploração digital e exame físico seriado são confiáveis, mas a 
videolaparoscopia pode evidenciar a ausência de penetração na cavidade, proporcionando alta 
imediata após a recuperação anestésica. Citam como desvantagem a necessidade de anestesia 
geral, com os riscos inerentes 
12
.   
 Analisando a literatura atual em relação ao uso da laparoscopia no diagnóstico dos 
pacientes com ferimentos por arma branca na parede anterior do abdome, fica claro que é um 
bom método para identificar penetração na cavidade, sendo que o aumento da tecnologia e da 
experiência no método podem melhorar o rendimento e expandir as indicações 
13
. Entretanto, 
quando se trata do diagnóstico de lesão de órgãos intra-abdominais, possui algumas 
limitações até o momento.  
 
2.2.3 Tomografia Computadorizada de Abdome 
  
A TC tem sido um dos principais recursos diagnósticos utilizados no trauma. Na 
atualidade não existe forma de atender com qualidade os pacientes vítimas de trauma se não 
houver tomografia disponível. No trauma abdominal, esse exame é importante nas diversas 
situações em que o paciente apresenta estabilidade hemodinâmica e o diagnóstico ainda não 
está esclarecido. No trauma abdominal penetrante, a tomografia também possui seu papel no 
sentido de diagnosticar lesão dos órgãos da cavidade peritoneal e retroperitoneal, assim como, 
em algumas circunstâncias, possibilitar o diagnóstico de penetração na cavidade. Ainda, como 
vantagem, já está disponível na maioria dos hospitais e pode ser repetida para eventual 
comparação. As desvantagens da tomografia referem-se ao uso do contraste endovenoso e 
suas eventuais reações adversas e exposição à radiação. Brenner e colaboradores, em artigo de 
revisão sobre o aumento da exposição à radiação pelo uso da TC, citam que o fator mais 
16 
 
efetivo para diminuir a exposição populacional à radiação é reduzir o número de solicitações 
deste exame 
14
. A TC pode, ainda, oferecer dificuldade no diagnóstico da lesão diafragmática 
ou de pequenas lesões de vísceras.   
 Salim e colaboradores publicaram, no ano de 2006, um estudo prospectivo e 
observacional com o objetivo de verificar a validade do uso da TC nos pacientes com 
ferimento por arma branca na região anterior do abdome, incluindo a transição toraco-
abdominal. Neste trabalho, 67 pacientes realizaram TC de abdome, sendo que em 19 ela foi 
positiva. Dos pacientes em que a TC foi positiva, 5 foram submetidos à laparotomia imediata 
e terapêutica. Dos 14 pacientes restantes com TC positiva, 8 foram liberados após observação 
com ECS, 1 paciente foi submetido à laparoscopia e 5 foram submetidos à laparotomia tardia 
durante o período de observação. O valor preditivo negativo da TC, excluindo os ferimentos 
de transição toraco-abdominal, foi de 100%. Os autores concluíram que a TC pode ser 
utilizada em associação com o ECS, com bons resultados. Pode, também, definir quais 
pacientes apresentam condições de alta hospitalar precoce após um exame negativo 
15
. 
 Em trabalho retrospectivo que procurou verificar a eficácia da TC abdominal nos 
pacientes com ferimentos por arma branca na região anterior do abdome, Lee e colaboradores 
analisaram um período de 8 anos. Neste período, foram alocados 108 pacientes que fizeram 
TC de abdome, sendo que 98 possuíam achados positivos. Destes, 82 foram levados para 
cirurgia com apenas uma laparotomia não terapêutica. Dos 17 pacientes em que a TC foi 
negativa, 7 foram levados à cirurgia posteriormente por alterações no exame físico, sendo que 
havia lesão em todos. O estudo demonstrou que a TC apresentou sensibilidade de 94,2%, 
especificidade de 67,7%, valor preditivo positivo de 98,8% e valor preditivo negativo de  
28,6%. Os autores concluíram que a TC de abdome, quando positiva, demonstra ser de grande 




 Outro trabalho, publicado em 2011 por Bernardoni e colaboradores, analisou 98 
pacientes com critérios para a realização de TC de abdome e que possuíam ferimento por 
arma branca na parede anterior do abdome. Destes 98 pacientes, 38 apresentaram achados 
positivos na TC, sendo que 67% foram levados para laparotomia. Importante ressaltar que as 
lesões foram confirmadas em 95% dos casos, sendo que em 70% a laparotomia foi 
terapêutica. A TC foi negativa em 68 pacientes, sendo que apenas um foi levado à cirurgia por 
suspeita clínica (local do ferimento) de lesão diafragmática, confirmada na laparotomia, além 
de lesão de baço que não foi vista na TC. Os autores citam no trabalho os critérios para 
considerar uma TC positiva, a saber: lesão de vísceras maciças, irregularidades no diafragma, 
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irregularidades em omento, pneumoperitôneo, líquido livre na cavidade sem lesão de víscera 
maciça, alterações ou descontinuidade da parede intestinal e alterações em mesentério. Para 
determinar a necessidade de intervenção cirúrgica, a TC de abdome mostrou uma 
sensibilidade de 93%, especificidade de 93%, valor preditivo positivo de 70% e valor 
preditivo negativo de 99%. Concluindo, os autores recomendam o uso rotineiro da TC de 
abdome na avaliação inicial como forma de balizar o próximo passo no atendimento, ou seja, 
cirurgia, observação ou alta hospitalar 
17
. 
 Vries e colaboradores, em artigo de revisão sobre exames de imagem no trauma 
penetrante por arma branca, afirmam que a tomografia de abdome deve ser realizada com 
contraste endovenoso, via oral e via retal, o que aumentaria muito a eficácia do exame, 
principalmente nos ferimentos em dorso. O artigo cita, também, os achados considerados 
como positivos para TC no diagnóstico de lesão de vísceras maciças, tais como: ar livre na 
cavidade abdominal, líquido livre, evidência de violação do peritônio parietal, defeitos na 
parede do intestino ou extravazamento de contrate intestinal 
18
. 
 Os artigos mencionados deixam claro que a TC de abdome é capaz de identificar leões 
intra-abdominais com certa segurança. Entretanto, existem algumas controvérsias 
relacionadas à capacidade de descartar, com total segurança, a existência de lesão.  Como a 
maioria dos exames de imagem, deve haver um profissional capacitado e qualificado para 
resgatar do exame tudo que ele tem a oferecer.  
 
2.3 EXAME FÍSICO 
 
 Não existe dúvida de que o exame físico é um dos fatores mais importantes no 
diagnóstico do trauma abdominal. É um fundamento básico, inquestionável e obrigatório na 
abordagem dos pacientes vítimas de ferimentos penetrantes no abdome. O exame físico deve 
compreender não só o exame completo do abdome, mas, também, os sinais vitais, as mucosas, 
os pulsos periféricos, o toque retal, entre outros. Enfim, deve ser um exame completo, o que 
nem sempre é feito no paciente traumatizado.  
 Demetríades e colaboradores, em trabalho que foi publicado em 1986, mas ainda atual 
nos seus conceitos, analisou prospectivamente 651 pacientes com ferimento por arma branca 
no abdome. Importante ressaltar que na época a TC ainda era muito incipiente e não era 
utilizada de rotina nas vítimas de trauma. Do total de pacientes, 53% possuíam sinais e 
sintomas de abdome agudo e foram operados imediatamente, com 2,3% de laparotomias 
completamente negativas e 2,3% de laparotomias não terapêuticas. Dos pacientes que foram 
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tratados de forma conservadora, ou seja, sem cirurgia imediata, 3,6% necessitaram de cirurgia 
tardia, mas apenas em 2,9% a laparotomia realmente foi necessária.  Não houve mortalidade 
nos pacientes operados tardiamente. Os autores concluem que o exame físico é o fator mais 
importante para determinar a conduta. Entretanto, alguns paradigmas foram quebrados neste 
trabalho quanto às indicações clássicas de laparotomia. Evisceração ou choque na admissão 
não foram indicativos de laparotomia obrigatória. Citam, também, que a ingestão alcoólica 
não interfere na tomada de decisão. O que realmente pode indicar uma laparotomia imediata é 
a presença de peritonite. São conclusões que podem gerar muitas controvérsias e discussões, 
mas que alertam para a possibilidade do manejo não operatório baseado no exame físico 
19
.   
 Como e colaboradores, em revisão sistemática sobre trauma abdominal penetrante, 
reforçam, em suas recomendações, a importância do exame físico minucioso realizado por 
médico experiente, com o objetivo de melhorar a eficácia diagnóstica. Referem, também, que 
a laparotomia de rotina não está indicada nos pacientes com peritonite ou dor abdominal 
difusa. Por fim, apesar da importância do exame físico, caso a opção seja por tratamento não 




2.3.1 Exame Clínico Seriado 
  
O ECS é um método semiológico e diagnóstico que consiste em uma sequência 
sistemática de anamnese e exame físico, com intervalos definidos e iguais, com o objetivo de 
detectar, de forma precoce, qualquer alteração que indique a presença de lesão cirúrgica. É 
importante que os exames sejam feitos, preferentemente, pelo mesmo examinador, para que 
os parâmetros sejam comparados com as mesmas referências  
20
.  
 O principal questionamento em relação ao ECS isolado é o risco de detectar uma lesão 
já em uma fase tardia, o que poderia acarretar um aumento da morbidade ou mortalidade. Em 
trabalho retrospectivo de 10 anos que verificou a eficácia do ECS em 370 pacientes 
consecutivos com trauma abdominal penetrante, onde 322 eram por arma branca, os autores 
verificaram uma diminuição importante das laparotomias não terapêuticas de 24% para zero, 
no último ano, com a utilização do ECS associado a outros exames de imagem. Neste período, 
foram realizadas apenas nove laparotomias tardias, sendo que a maioria dos pacientes que não 
foram operados recebeu alta em 24 horas. Importante ressaltar que não houve aumento da 
morbimortalidade no grupo que foi operado tardiamente. Os autores enfatizam a importância 





 Ertekin e colaboradores realizaram trabalho prospectivo, de 2000 a 2003, em que 
foram selecionados 117 pacientes com trauma abdominal penetrante por arma branca em 
todos os locais da parede abdominal. O manejo não operatório teve sucesso em 79%. A 
metodologia do ECS consistia no exame físico do abdome seguido de um leucograma e 
medida da temperatura corporal, em intervalos de 4 horas. Caso existisse aumento da 
leucocitose, sinais peritoneais ou aumento da temperatura corporal acima de 1 grau 
centígrado, o paciente deveria ser investigado com exames de imagem. Dos pacientes que 
foram operados após uma conduta não operatória, 8 foram submetidos à cirurgia 8 horas após 
a admissão e 14 acima de 8 horas da admissão. Importante ressaltar que a cirurgia após o 
período de observação de, no máximo, 20 horas não aumentou a taxa de complicações. 
Entretanto, os autores enfatizam a necessidade dos exames complementares para diminuir a 
taxa de laparotomias não terapêuticas 
22
.  
Clarke e colaboradores, em 2010, publicaram um artigo em que foi realizada uma 
auditoria no sentido de analisar retrospectivamente os pacientes com ferimentos por arma 
branca no abdome anterior, incluindo a transição toraco-abdominal, nos quais o exame clínico 
seriado foi instituído, mas houve falha do mesmo. A falha foi considerada quando a indicação 
de cirurgia ultrapassou o período de 12 horas de internação. A conduta não operatória foi 
realizada em 148 pacientes, sendo que 30 (20%) necessitaram de cirurgia e, neste grupo, 13 
pacientes foram operados após 12 horas de observação. Foram encontradas seis lesões 
gástricas, uma lesão pilórica, uma lesão pancreática, duas lesões de vesícula biliar, uma lesão 
hepática, uma lesão de cólon e duas lesões em intestino delgado. Importante notar que a 
maioria das lesões ocorreu no andar superior do abdome. Em 9 pacientes não ocorreram 
complicações. Não houve mortalidade neste grupo. Os autores enfatizam a possibilidade do 
manejo seletivo com ECS, com a ressalva de que as lesões em região epigástrica e 
hipocôndrio direito devam ser vistas com cautela e maior atenção 
23
. 
 Em outro trabalho, publicado por Alzamel e colaboradores, que interroga o período em 
que os pacientes com ferimento por arma branca no abdome podem receber alta hospitalar 
após observação, foram analisados prospectivamente 680 pacientes. Desses, 582 não 
necessitaram de cirurgia. O restante foi operado durante o período de observação, sendo que a 
maioria apresentou sintomas no intervalo entre 2 a 4 horas após a hospitalização. O período 
máximo da apresentação de sintomas foi de 12 horas, com apenas 1 paciente. O trabalho não 
especifica o índice de complicações, mas enfatiza que o período de observação para a alta 





A maioria dos pacientes com ferimento penetrante no abdome que não foram 
submetidos à cirurgia imediata pode ser liberada do hospital ao completar 24 horas de 
observação, desde que não apresente modificação do exame físico e demais exames de 
imagem ou laboratoriais 
20; 25
. 
 Fica evidente nos trabalhos mencionados que o ECS é de extrema importância quando 
o tratamento não operatório é a opção inicial. No entanto, ainda não está claro na literatura se 
os exames complementares iniciais podem melhorar a eficácia diagnóstica e diminuir o índice 
de cirurgias desnecessárias. 
 
2.3.2 Exploração do Ferimento 
 
 A exploração do ferimento consiste na colocação do dedo ou de uma pinça cirúrgica 
no local da lesão na parede abdominal, sob anestesia local. A intenção é verificar se o objeto 
causador do ferimento penetrou ou não na cavidade abdominal. Conceitua-se penetração na 
cavidade a ocorrência de violação do peritônio parietal, situação que aumenta a chance de 
lesão de vísceras abdominais. Em certas circunstâncias, a exploração do ferimento evidencia 
de forma clara a penetração, sendo que a dúvida passa a ser se existe lesão orgânica. No outro 
extremo estão os casos em que não houve penetração na cavidade pela exploração do 
ferimento, situação em que o paciente pode receber alta hospitalar e retornar se houver 
necessidade. Entretanto, a certeza absoluta da ausência de penetração acontece raramente, já 
que podem existir mínimas lesões no peritônio parietal que passam despercebidas na 
exploração. A dúvida de penetração é a ocorrência mais comum quando se explora um 
ferimento abdominal, levando o examinador a lançar mão de outros recursos diagnósticos e 
manter o paciente em observação.  
 Cothren e colaboradores procuraram verificar, através de estudo prospectivo, a real 
importância da exploração digital do ferimento e do lavado peritoneal diagnóstico na detecção 
da existência de lesão e necessidade de cirurgia. Foram analisados somente os pacientes que 
possuíam lesão por arma branca na parede anterior do abdome. O algoritmo de atendimento 
consistia na exploração do ferimento na chegada. Caso não houvesse dúvida da ausência de 
penetração, o paciente recebia alta. Caso contrário, era realizado um lavado peritoneal 
diagnóstico. Dos 139 pacientes, 56 não possuíam penetração, sendo que 46 foram liberados 
do hospital imediatamente e os 10 restantes ficaram em observação. Os restantes 58 pacientes 
possuíam penetração na cavidade, mas com lavado peritoneal negativo, com 37 sendo 
observados por menos de 24 horas, 19 por mais de 24 horas e 2 necessitaram de cirurgia por 
21 
 
desenvolverem peritonite precocemente. Dos 25 pacientes que possuíam exploração e lavado 
positivos, a laparotomia foi terapêutica em 13 casos e não terapêutica em 12. Os autores 
concluíram que em mais de um terço dos pacientes a hospitalização foi evitada, o que 
demonstra a validade da exploração do ferimento. Entretanto, é importante analisar a 
associação com o lavado, em que os resultados não mostraram validade. Os autores, após este 




2.4 MANEJO SELETIVO 
 
 Como referido no contexto histórico, a conduta nos pacientes com ferimentos 
penetrantes no abdome por arma branca sofreu modificações ao longo dos anos. A 
laparotomia exploradora ainda permanece como o recurso diagnóstico com maior 
sensibilidade e especificidade. Entretanto, tal recurso não é isento de complicações, que se 
tornam ainda mais evidentes e importantes quando a laparotomia for não terapêutica ou 
“branca”. Estudos sobre laparotomias não terapêuticas ou negativas demonstram que as 
complicações precoces podem chegar a 40%, sendo que a pneumonia é uma das principais, 
seguida das infecções de ferida operatória, do íleo adinâmico prolongado e das infecções do 
trato urinário. São taxas consideráveis que não podem passar despercebidas, ressaltando que 




 Em estudo retrospectivo de avaliação das vítimas com trauma abdominal penetrante 
por arma branca durante 10 anos, publicado por Sanei e colaboradores, 1100 pacientes foram 
admitidos, sendo que em 150 o ferimento era na região anterior do abdome. Desse grupo, 
42% foram submetidos à laparotomia imediata por indicação protocolar. Dos 87 casos 
restantes, 29 não possuíam penetração na cavidade ao exame do ferimento, sendo liberados 
após um período de observação. Os 58 pacientes que restaram, nos quais havia penetração na 
cavidade pela exploração do ferimento, foram submetidos à laparotomia exploradora, com 
somente 18% de lesões viscerais. Os autores concluíram que a laparotomia sistemática, nos 
pacientes com ferimentos por arma branca na região anterior do abdome que se apresentam 
estáveis, sem irritação peritoneal e sem evisceração, pode levar a uma taxa de 82% de 
laparotomias não terapêuticas 
29
. Neste contexto, Murry e colaboradores, ao analisarem 104 
pacientes submetidos à laparotomia sistemática após ferimento por arma branca no abdome, 





Em outro estudo de Leppaniemi e colaboradores, prospectivo e randomizado, em que 
foi verificada a relação custo-efetividade das laparotomias não terapêuticas em pacientes com 
ferimentos por arma branca no abdome, os autores analisaram os pacientes que não foram 
submetidos à cirurgia imediata por não apresentarem sinais de peritonite, evisceração ou 
instabilidade hemodinâmica. Foram 51 pacientes, em que um grupo foi para laparotomia 
imediata e outro para o manejo não operatório. A morbidade pós-operatória no grupo da 
cirurgia imediata foi de 19%, enquanto o grupo do manejo não cirúrgico foi de 8%. No grupo 
do manejo não operatório, 17% foram submetidos à cirurgia posteriormente. Os autores 
concluíram que a laparotomia para o grupo estudado pode detectar lesões de forma precoce, 
mas com altas taxas de laparotomias não terapêuticas e com maiores complicações 
31
.  
Renz e Feliciano publicaram trabalho prospectivo para analisar o tempo de internação 
dos pacientes que foram submetidos à laparotomia desnecessária por trauma abdominal. 
Verificaram uma taxa alta de laparotomias em que o paciente não possuía nenhuma lesão 
abdominal, as chamadas laparotomias “brancas”, com 81 pacientes em 3 anos. A média de 
internação para este grupo foi de 4,7 dias 
32
.  Haan e colaboradores revisaram 50 pacientes 
que haviam sido submetidos à laparotomia não terapêutica por trauma abdominal penetrante. 
A taxa de complicações foi de 12% e média de tempo de internação de 5 dias. Os autores 




 O manejo seletivo dos pacientes com ferimentos penetrantes do abdome possui 
contraindicações absolutas que estão relacionadas a evidências clínicas fortes de que existem 
lesões viscerais ou vasculares. A instabilidade hemodinâmica no atendimento inicial é a 
condição clínica mais evidente para indicação de laparotomia após avaliação primária e 
tentativa de reanimação. Fica claro que houve lesão vascular com necessidade de correção 
cirúrgica. Wood e colaboradores citam conduta seletiva em pacientes instáveis com trauma 
abdominal penetrante que, após reanimação, apresentaram estabilidade hemodinâmica. São 
casos em que ocorreram lesões de vísceras maciças que pararam de sangrar e podem ser 
manejadas conservadoramente 
34
. Outra indicação absoluta de cirurgia é a presença de 
peritonite, com sinais de irritação peritoneal difusa ao exame físico 
20
. Em alguns casos a 
avaliação do abdome fica prejudicada e pode mascarar a presença de lesão cirúrgica. Isto 
ocorre em pacientes com intoxicação alcoólica ou outras drogas, nos traumatismos crânio 
encefálicos, nos traumatismos raquimedulares ou naqueles pacientes que serão submetidos a 
procedimento cirúrgico em outro compartimento corporal, sob anestesia geral. São casos em 
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que o manejo seletivo pode gerar uma laparotomia muito tardia e complicações importantes 
decorrentes da mesma 
35; 36; 37
. 
 Plackett e colaboradores publicaram, em 2011, um artigo que analisa 
retrospectivamente a conduta seletiva em pacientes com ferimentos por arma branca na região 
anterior do abdome, em um período de 17 anos. Neste período foram estudados 1961 
pacientes. A taxa de laparotomias exploradoras diminuiu ao longo dos anos, variando de  
64,8% para 37,6%. Dos pacientes laparotomizados, houve uma diminuição significativa da 
taxa de laparotomias não terapêuticas, de 21,3% para 8,6%. A mortalidade global foi de 1,9%, 
com 6,2% nos pacientes que foram para cirurgia imediata, 0,7% nos pacientes que foram 
submetidos à laparotomia tardia e não houve mortalidade nos pacientes que não foram 
operados. Os autores referem que o decréscimo no número de laparotomias não terapêuticas e 
o aumento da conduta seletiva podem estar relacionados ao aumento da familiaridade com o 
protocolo de conduta nestes casos, ao conhecimento da morbidade relacionada às 
laparotomias não terapêuticas, às melhorias nas unidades que irão lidar com estes casos e 
aumento da qualidade dos exames, principalmente na tomografia computadorizada de 
abdome. Os autores concluíram que o aumento da conduta seletiva ao longo dos anos, nos 
pacientes com ferimento por arma branca no abdome anterior, diminuiu o número de 




 A opção pelo manejo seletivo após o atendimento inicial deve ser seguida de 
acompanhamento rigoroso através de ECS, TC de abdome ou exames laboratoriais, 
dependendo do protocolo de cada serviço. O objetivo principal é detectar alterações ou 
modificações que indiquem a manifestação da presença de alguma lesão. Nestes casos, a 
laparotomia estará indicada e será considerada tardia. Fica a questão relacionada ao aumento 
das complicações após uma laparotomia tardia. Peev e colaboradores, em trabalho que 
comparou os resultados da laparotomia precoce com a tardia, após conduta não operatória 
inicial de pacientes com ferimentos penetrantes no abdome, analizaram 190 laparotomias. 
Destas, 80,5% foram realizadas até 120 minutos da admissão na sala de emergência e o 
restante, 19,5%, após 120 minutos. Importante verificar que houve mortalidade e laparotomias 
não terapêuticas somente no grupo da laparotomia precoce. A taxa de complicações no grupo 
de laparotomia precoce foi de 44,4%, enquanto que no grupo de laparotomia tardia foi de 
24,3%. Os autores concluem que a laparotomia realizada tardiamente, quando existe um 






 Shahram e colaboradores publicaram uma série retrospectiva de 99 casos de pacientes 
com ferimento por arma branca no período de 2 anos. Dos 99 pacientes, 47 foram submetidos 
ao manejo expectante, enquanto os demais foram submetidos à laparotomia exploradora 
imediata. O grupo em que a laparotomia foi a opção inicial apresentou uma taxa de 
laparotomia negativa de 73%. No grupo do manejo não operatório, apenas 6 pacientes 
necessitaram de laparotomia tardia, sendo que o tempo máximo até a laparotomia foi de 17 
horas. Os autores concluem que o manejo seletivo pode diminuir a taxa de laparotomias 
desnecessárias, diminuir o tempo de hospitalização e propiciar o início mais precoce da 
alimentação. Sugerem, também, que após 17 horas de observação já é possível iniciar dieta 
com relativa segurança 
40
.  
 Zafar e colaboradores analisaram os fatores associados com a falha do manejo seletivo 
não operatório em pacientes com trauma abdominal penetrante. Foi um trabalho realizado por 
dois centros de trauma e que incluiu 12.707 pacientes com ferimento por projétil de arma de 
fogo e 13.030 com ferimento por arma branca, utilizando o North American National Trauma 
Database . A conduta seletiva foi realizada em 33,9% dos pacientes com ferimentos por arma 
branca, sendo que em 15,2% houve falha do tratamento não operatório. Os autores 
verificaram que a falha estava associada à necessidade de transfusão e ao ISS aumentado. 
Verificaram, também, que a falha no manejo não operatório ocasionou aumento da 
mortalidade, tanto nos ferimentos por arma branca como nos projéteis por arma de fogo, 




2.5 PROTOCOLOS DE CONDUTA 
 
 Pacientes vítimas de ferimento por arma branca na região anterior do abdome, que 
estejam hemodinamicamente estáveis e sem irritação peritoneal, devem seguir protocolos bem 
estabelecidos no que se refere ao diagnostico e conduta. Atualmente, ainda existe uma 
variabilidade grande de condutas que dependem principalmente da experiência do serviço e 
das suas condições materiais.  Hope e colaboradores parecem deixar claro que o manejo 
seletivo é adequado e seguro, desde que obedeça a critérios rígidos de seleção e que seja 
realizado em Centro de Trauma de referência 
42
. É uma conduta que está sendo aceita e 
realizada pela maioria dos cirurgiões em diversos países, segundo Jansen e colaboradores 
43
. 
Entretanto, ainda existe alguma controvérsia em relação às complicações de uma cirurgia que 
não foi realizada logo após a admissão, embora a maioria dos trabalhos demonstre que não há 
aumento da morbimortalidade, caso o paciente seja acompanhado e a cirurgia seja realizada 
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assim que ocorra modificação do quadro inicial. Vale lembrar que os trabalhos não são 
randomizados e prospectivos e que os grupos podem não ser comparáveis em algumas 
circunstâncias, já que muitos pacientes operados precocemente apresentavam algumas 
evidências da necessidade cirúrgica.  
 Outro ponto a ser analisado, refere-se à melhor forma de investigação deste perfil de 
pacientes. Deve-se considerar como “melhor forma” aquela que irá primeiramente beneficiar 
o paciente no sentido de manter um intervalo de tempo que não aumente as complicações. 
Outro aspecto a ser atendido é o custo e a viabilidade, ou seja, a possibilidade de ser realizada 
na maioria dos Centros de Trauma com custo aceitável.  
 Em publicação realizada no Trauma Research Center, Shiraz University of Medical 
Sciences, Shiraz, Iran, é apresentado um protocolo em que os pacientes com ferimentos por 
arma branca na região anterior do abdome, que estão estáveis hemodinamicamente, são 
manejados sem cirurgia imediata, com NPO por 17 horas e ECS, assim como hemograma 
seriado. Caso o paciente desenvolva aumento da dor abdominal, taquicardia, distensão 
abdominal, peritonite, instabilidade hemodinâmica, queda da hemoglobina ou aumento 
significativo da leucocitose, é indicada laparotomia. Caso contrário, a dieta é reiniciada com 
observação da evolução clínica 
40
.  
 Outra publicação, realizada no Tennessee Health Science Center, Memphis, 
Tennessee, apresenta diferente forma de manejo destes pacientes. Caso haja estabilidade 
hemodinâmica e o paciente não apresente irritação peritoneal, é feita a exploração do 
ferimento. Havendo dúvida da penetração ou se houver penetração ao exame, é realizada 
laparotomia ou laparoscopia. Caso contrário, o paciente é liberado para o domicílio 
12
. 
 Outro protocolo, apresentado pelo Departamento de Cirurgia, Gachon University Gil 
Medical Center, define a TC de abdome como obrigatória para os pacientes sem indicação 
cirúrgica imediata. Caso a TC seja positiva, o paciente é submetido à laparotomia. Em alguns 
casos onde a TC demonstra positividade para sangramento de parede abdominal, lesão 
hepática menor ou lesão renal pequena e sem sangramento, o paciente é observado. Caso a TC 
seja negativa, o paciente deve ficar em observação. Entretanto, os autores chamam a atenção 
para os casos de TC negativa, já que seu valor preditivo negativo foi baixo 
16
.  
 Leppaniemi e Biffl, em artigo de revisão sobre condutas no trauma abdominal 
penetrante, sugerem um algoritmo para o trauma abdominal por arma branca em parede 
anterior. Os pacientes que se apresentam em choque, eviscerados, empalados ou com 
peritonite são levados imediatamente para laparotomia. Caso contrário, é realizada a 
exploração do ferimento. Se negativa, o paciente é liberado do hospital. Se a exploração é 
26 
 
positiva ou duvidosa, é realizado FAST. Entretanto, o FAST positivo não é indicativo de 
cirurgia nestes casos, ou seja, o paciente fica em observação clínica e sinais vitais de 4/4 horas 
e hemograma de 8/8 horas. Caso haja modificação dos parâmetros, o paciente pode ser levado 
para laparotomia ou, caso ainda exista dúvida, para laparoscopia ou tomografia 
44
. Biffl e 
Moore, já no ano de 2010, haviam sugerido protocolo semelhante em que a TC entraria 
somente caso houvesse alguma suspeita de lesão, sendo que o FAST e a exploração do 
ferimento teriam papel na triagem 
45
.  
 Em outra publicação, realizada no Princess Basma Teaching Hospital, Irbid, Jordan, 
em que foram estudadas as condutas nos pacientes com ferimentos por arma branca na parede 
anterior do abdome, os autores sugerem um protocolo em que os pacientes sem necessidade 
de cirurgia imediata sejam submetidos à exploração do ferimento. Se a exploração não 
demonstrar penetração na cavidade, o paciente receberá alta. No caso de penetração ou 
dúvida, será realizado um FAST. Se o FAST for positivo, o paciente é laparotomizado. Se 
negativo, é feito ECS e exames laboratoriais. Se duvidoso, é solicitada TC de abdome. Neste 
trabalho, os autores apresentaram os valores preditivos, sensibilidade e especificidade da TC, 
FAST e ECS para selecionar os pacientes em que a laparotomia será terapêutica. O FAST 
demonstrou sensibilidade de 75,9%, especificidade de 94,9%, valor preditivo positivo de 90% 
e valor preditivo negativo de 86,7%. A TC, por sua vez, demonstrou sensibilidade de 94,7%, 
especificidade de 85,7%, valor preditivo positivo de 90% e valor preditivo negativo de 92,3%. 
Por fim, o ECS apresentou sensibilidade de 100%, especificidade de 93%, valor preditivo 
positivo de 68% e valor preditivo negativo de 100%. Importante ressaltar que este trabalho é 
retrospectivo, com uma análise observacional e a distribuição dos grupos não foi homogênea. 
Por outro lado, os métodos não foram todos utilizados na avaliação inicial 
46
. 
 Um trabalho de Inaba e colaboradores, prospectivo não randomizado, avaliou uma 
série de pacientes com ferimento penetrante de abdome, em todas as regiões. Neste estudo, 
todos os pacientes que não possuíam indicação de cirurgia imediata eram submetidos a uma 
TC de abdome. A TC positiva indicava laparotomia e a TC negativa, por sua vez, era 
indicativa de internação e exame físico seriado. Os autores concluíram que o exame clínico 
pode ser realizado como método diagnóstico sem a necessidade de TC obrigatória 
47
. Este 
trabalho, apesar de prospectivo, não consegue comparar os métodos de forma direta já que a 
TC foi realizada para todos os pacientes. 
 Biffl e colaboradores publicaram artigo sobre a conduta nos ferimentos penetrantes 
por arma branca na região anterior do abdome envolvendo 11 centros de trauma nos Estados 
Unidos. No total, 359 pacientes foram analisados prospectivamente por um período de 2 anos. 
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Os critérios de inclusão eram a idade maior ou igual a 16 anos e ferimento por arma branca 
em região anterior do abdome. A região anterior do abdome foi delimitada superiormente pela 
borda inferior da última costela, inferiormente pelos ligamentos inguinais e sínfise púbica e 
lateralmente pela linha axilar anterior. Do total, 81 pacientes tiveram indicação de cirurgia 
imediata. O objetivo do trabalho foi identificar qual o método diagnóstico mais adequado e de 
melhor custo-efetividade nestes casos. A conduta foi decidida por cada instituição de acordo 
com protocolos individualizados, sendo um fator que pode interferir na validade dos 
resultados. Os autores, após análise, verificaram que, para os pacientes sem necessidade de 
cirurgia imediata, o ECS não é menos seguro que os outros métodos diagnósticos, sugerindo 
que nestes casos deva ser feita, obrigatoriamente, a exploração do ferimento. Caso positiva ou 
duvidosa, o paciente deve ficar em observação por 24 h com ECS e exames laboratoriais de 
8/8h. A TC somente deverá ser realizada caso ocorra alteração durante o ECS e ainda exista 
dúvida da presença de lesão 
48
. Na tentativa de validar o protocolo mencionado, quatro 
centros de trauma apresentaram uma publicação em que 81 pacientes foram manejados 
conforme tal protocolo. Na conclusão, os autores relatam que não houve diferença em termos 
de complicações entre os pacientes operados de imediato e àqueles submetidos à cirurgia após 
apresentação de sinais ou sintomas de lesão intra-abdominal 
49
.  
 A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões publicou, em 2014, um trabalho com a 
participação de autores nacionais que atuam em centros de trauma. Consiste na análise de três 
publicações que possuem como tema central a conduta nos ferimentos por arma branca na 
parede abdominal anterior, todos já mencionados na presente revisão bibliográfica. Os 
autores, em suas conclusões, confirmam a validade do ECS. Citam, entretanto, que de acordo 
com a literatura atual ainda existem diferentes condutas e as mesmas devem estar 




 Analisando as publicações mencionadas e levando em consideração a ausência de 
trabalhos prospectivos e randomizados sobre o tema é que surgiu a proposta do atual projeto. 
Ou seja, partindo do pressuposto de que os métodos diagnósticos mais citados e validados na 
literatura são o ECS e a TC de abdome, o presente trabalho visa analisar e comparar a 
validade do uso de cada um, isoladamente, na conduta inicial dos pacientes com ferimentos 
por arma branca na região anterior do abdome que não tenham indicação de cirurgia imediata, 
possibilitando um protocolo para estes casos. 
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3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 
Comparar o Exame Clínico Seriado isolado com a Tomografia Computadorizada de 
Abdome na conduta diagnóstica inicial dos pacientes com ferimento por arma branca na 
parede abdominal anterior, selecionados para o manejo seletivo. 
 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Verificar as medidas de performance (desempenho) dos dois métodos diagnósticos. 
 Sugerir um protocolo de conduta para os pacientes com ferimentos por arma branca no 
abdome anterior que não possuem indicação de cirurgia imediata, baseado nos resultados 
encontrados no trabalho. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO EM PORTUGUÊS 
 
Conforme normas do periódico Injury (International Journal of the Care of the 
Injured). (ANEXO 1) 
 
 
Título original: COMPARAÇÃO ENTRE EXAME CLÍNICO SERIADO ISOLADO E 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA NOS FERIMENTOS POR ARMA BRANCA NA 
PAREDE ANTERIOR DO ABDOME: ESTUDO PROSPECTIVO E RANDOMIZADO 
 
Título sugerido para publicação: EXAME CLÍNICO SERIADO ISOLADO É SEGURO E 
EFICIENTE NO DIAGNÓSTICO DOS FERIMENTOS POR ARMA BRANCA NA 
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Introdução: Pacientes com ferimentos por arma branca na região anterior do abdome podem 
ser tratados de forma seletiva, com critérios estabelecidos e protocolos de investigação. A 
Tomografia Computadorizada (TC) abdominal ou Exame Clínico Seriado (ECS) são métodos 
utilizados para diagnóstico. Objetivo: Comparar a TC de abdome com o ECS isolado na 
condução dos casos de ferimento por arma branca na região anterior do abdome. Método: 
Estudo prospectivo, randomizado, realizado no Hospital de Pronto Socorro Municipal de 
Porto Alegre - Brasil, no período de 2011-2015. Pacientes com ferimento por arma branca na 
parede anterior do abdome, sem indicação de laparotomia imediata, foram divididos em dois 
grupos: gTC e gECS. No gECS, pacientes foram observados com ECS de 6/6h. No gTC, 
pacientes foram submetidos à TC de abdome logo após a avaliação inicial. Análise estatística 
foi utilizada na comparação entre os grupos. Resultados: Da amostra (n=66), 33 pacientes 
foram selecionados para cada grupo. Do total da amostra, 9 pacientes foram submetidos à 
cirurgia, sendo 3 em cada grupo. No gECS, pacientes submetidos à cirurgia tiveram média de 
tempo de 12 horas entre o atendimento inicial e o diagnóstico, não havendo laparotomia 
branca ou não terapêutica. Demais pacientes do gECS receberam alta após um período 
mínimo de 24 horas de observação e não apresentaram complicações. No gTC, 3 pacientes 
apresentaram alterações na tomografia e foram submetidos à laparotomia, sendo uma não 
terapêutica. Demais pacientes do gTC receberam alta após observação mínima de 24 horas, 
sem complicações. Na avaliação dos métodos diagnósticos, a TC apresentou valor preditivo 
positivo (VPP) de 67% e valor preditivo negativo (VPN) de 100%, com acurácia de 96%. No 
ECS, o VPP e o VPN foram de 100%, com acurácia de 100%. Conclusão: O manejo seletivo 
para os ferimentos por arma branca na parede abdominal anterior é seguro, caso obedeça a 
uma seleção rigorosa dos pacientes. O ECS pode ser realizado sem a necessidade de uma TC 
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no atendimento inicial, sem aumento do tempo de internação ou da morbidade. Tal conduta 
pode ser vantajosa, reduzindo custos, exposição à radiação e laparotomias não terapêuticas.  
 
INTRODUÇÃO 
 Os ferimentos penetrantes abdominais são frequentes nos centros de trauma, 
principalmente como consequência da violência urbana e das tentativas de suicídio (1). Neste 
contexto, estão incluídos os ferimentos por arma branca, sendo o abdome um dos locais mais 
acometidos por este tipo de mecanismo (2). Dentre as várias localizações topográficas em que 
pode haver lesões por arma branca na parede abdominal, uma das mais discutidas em termos 
de conduta é na parede anterior, principalmente naqueles pacientes que não possuem sinais 
indicativos de cirurgia imediata por não apresentarem peritonite ou irritação peritoneal franca. 
Nos dias atuais, a conduta seletiva é aceita e utilizada na maioria dos centros de trauma. A 
discussão está direcionada à melhor forma de realizá-la e qual o protocolo mais seguro, 
visando melhorar o rendimento diagnóstico, minimizar custos e diminuir efeitos adversos. A 
meta, principalmente no que tange ao diagnóstico, é reconhecer se houve penetração na 
cavidade e, caso positivo, se ocorreu lesão em alguma estrutura intra-abdominal. O lavado 
peritoneal diagnóstico, FAST, a videolaparoscopia e a TC podem ser utilizados para a 
condução diagnóstica destes casos, cada um com suas características quanto à sensibilidade e 
especificidade (3-5). A TC de abdome, exame utilizado com muita frequência no trauma, 
apresenta excelentes resultados, segundo a literatura, fazendo parte do exame inicial de 
muitos protocolos. Entretanto, a TC não é isenta de riscos em relação ao uso de contraste e 
exposição à radiação, além dos custos diretos e indiretos do procedimento (6). Outra opção de 
conduta é o ECS sem a solicitação de exames de imagem, no primeiro momento. O risco 
maior de conduzir tais casos somente através de exame clínico é a possibilidade de 
diagnosticar tardiamente uma possível lesão e, dessa forma, aumentar a chance de 
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complicações. A literatura atual tem demonstrado que a TC de abdome e o ECS possuem, 
dentre todos, a maior confiabilidade e melhor desempenho. Resta, então, comparar estes dois 
métodos diagnósticos na conduta seletiva dos pacientes vítimas de ferimentos por arma 
branca na parede anterior do abdome, objetivo específico do presente trabalho. Através dos 
resultados, será apresentada uma sugestão de protocolo para tais casos. 
 
MÉTODO 
 Ensaio clínico prospectivo e randomizado de amostra probabilística aleatória simples 
com pacientes atendidos no Hospital de Pronto Socorro Municipal de Porto Alegre, um centro 
de trauma referência no Estado do Rio Grande do Sul/Brasil. A supervisão e suporte 
acadêmico foram oferecidos pelo Serviço de Pós-graduação em Medicina: Ciências 
Cirúrgicas, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os pacientes foram selecionados 
no período compreendido entre julho de 2011 até fevereiro de 2015. 
 O projeto do estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal de Saúde de Porto Alegre, sob o protocolo de número 001.026184.11.7, sendo 
aprovado por estar de acordo com as resoluções CNS 196/96, 251/97 e 292/99 do Conselho 
Nacional de Saúde/Conselho Nacional de Ética em Pesquisa/Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária. 
 Os pacientes para serem incluídos no estudo deveriam possuir apenas um ferimento 
por arma branca na parede anterior do abdome, com estabilidade hemodinâmica e sem 
irritação peritoneal difusa. Caso apresentassem dor somente no local do ferimento, com 
extensão para as proximidades do mesmo, também eram selecionados. Deveriam ter, ainda, 
idade entre 16 e 80 anos. A Escala de Coma de Glasgow obrigatoriamente deveria ser  ≥ 12, 
sendo que o paciente com sinais clínicos de alcoolismo ou uso de drogas era selecionado para 
o estudo caso preenchesse os critério da escala de coma de Glasgow. Os pacientes poderiam 
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apresentar ferimentos penetrantes associados em tórax, extremidades, cabeça, pescoço ou 
períneo, desde que tais ferimentos não demonstrassem necessidade cirúrgica imediata. No 
decorrer da observação, caso houvesse a necessidade de cirurgia em outro compartimento do 
corpo, o paciente era excluído do trabalho. Pacientes com cirurgia abdominal prévia não 
foram incluídos no estudo. Os pacientes que não apresentassem os critérios de inclusão ou 
evidenciassem, de maneira inequívoca, necessidade de cirurgia, eram excluídos do estudo, 
assim como pacientes com evisceração.  
 A parede anterior do abdome foi delimitada superiormente pela borda inferior do 
último arco costal bilateralmente, inferiormente pelos ligamentos inguinais e sínfise púbica e 
lateralmente pela linha axilar média direita e esquerda.  Para determinar penetração na 
cavidade foi realizada exploração digital ou por instrumento cirúrgico no local do ferimento. 
Tal exploração consistia na antissepsia do local, colocação de campos esterilizados, anestesia 
local e exploração digital ou com pinça anatômica. Conceituou-se como penetração na 
cavidade a violação da aponeurose. Nos casos de dúvida em relação à penetração na cavidade, 
o paciente era incluído no estudo, já que a dúvida é fator importante para observação do 
paciente e maior atenção. 
 Após obedecer aos critérios de inclusão, os pacientes eram randomizados, através de 
sorteio simples, em dois grupos. O primeiro grupo, denominado gTC, era submetido à TC de 
abdome com contraste endovenoso. Caso a TC demonstrasse líquido livre sem lesão de 
víscera maciça, pneumoperitônio, espessamento de alças intestinais, descontinuidade da 
parede intestinal, retropneumoperitônio ou hematomas em mesentério ou retroperitônio, o 
paciente seria selecionado para laparotomia exploradora. Caso contrário, ficaria em 
observação por um período de 24 horas, sem alimentação por via oral e com exame clínico de 
6/6 h. O outro grupo, denominado gECS, entrava na rotina de ECS sem nenhum outro exame 
de imagem ou laboratorial. O ECS consiste no exame físico do paciente, com ênfase para o 
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exame completo do abdome, mucosas e sinais vitais de 6/6 horas, preferentemente pelo 
mesmo examinador. Em qualquer dos grupos, caso o paciente demonstrasse, durante a 
internação, alterações no exame físico ou nos sinais vitais, tais como, irritação peritoneal, 
instabilidade hemodinâmica, taquicardia, taquipnéia ou temperatura axilar ≥ 37,8°C, a equipe 
de plantão estaria autorizada a operar o paciente ou solicitar TC, assim como exames 
laboratoriais, no sentido de elucidar o diagnóstico. Todos os pacientes foram revisados 
ambulatorialmente 15 dias após a alta hospitalar. 
 As tomografias foram realizadas por tomógrafo helicoidal de 64 canais. A rotina de 
exame consistia em uma fase pré-contraste e, após injeção de contraste, uma fase arterial, 
venosa e tardia. Os cortes foram padronizados em 2 mm. Todos os exames de tomografia 
foram vistos e laudados pelo radiologista e revisados pela equipe cirúrgica de plantão, 
composta por um cirurgião e dois residentes de Cirurgia do Trauma e Cirurgia Geral. O 
paciente era acompanhado durante a internação pela mesma equipe de residentes, com a 
supervisão do cirurgião que avaliou o caso ou, eventualmente, por outro que assumiu o 
plantão seguinte.   
 Todos os pacientes, antes de serem inseridos na randomização, eram orientados quanto 
à pesquisa e era apresentado o termo de consentimento informado, que deveria ser assinado 
pelo paciente ou familiar responsável pelo mesmo. Caso houvesse a discordância em assinar o 
termo, o paciente não era incluído na pesquisa e seguia tratamento conforme critérios do 
cirurgião responsável pelo caso.  
 As variáveis quantitativas utilizadas para comparação entre os grupos, no sentido de 
verificar homogeneidade, foram: idade, tempo de internação, Escala de Coma de Glasgow, 
RTS e TRISS. As variáveis categóricas, com o mesmo objetivo, foram: sexo, topografia da 
lesão na parede abdominal, presença de lesão extra-abdominal, comorbidades e realização de 
laparotomia. Para as variáveis categóricas foi utilizado o teste de Qui-quadrado ou teste Exato 
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de Fisher. Para as variáveis quantitativas foi utilizado o teste t de Student, naquelas com 
distribuição normal (de acordo com o teste Kolmogorov-Smirnov), e de Mann-Whitney-
Wilcoxon, quando não foi possível assumir a distribuição normal. P0,05 foi considerado 
estatisticamente significativo. A sensibilidade e especificidade foram estimadas pelo Teste 
Exato de Fisher, utilizando como padrão ouro a presença de lesão na laparotomia.   
 
RESULTADOS 
 No período do estudo foram atendidos 547 pacientes vítimas de trauma abdominal 
penetrante, sendo 246 (45%) por arma branca. Foram incluídos 66 pacientes, sendo 33 para 
cada grupo (gTC e gECS). Do total de pacientes, 87,9% (58) eram do sexo masculino. A 
média de idade foi de 33,2 (DP=13,0) anos. O tempo médio de internação foi de 3,4 (DP=7,8) 
dias sendo a mediana de 1,0 (1,0/2,0) dia. Na análise da topografia das lesões da parede 
abdominal anterior, a região foi subdividida em quatro quadrantes. Ocorreram 20 ferimentos 
no quadrante superior direito (QSD), 18 ferimentos no quadrante superior esquerdo (QSE), 7 
ferimentos no quadrante inferior direito (QID) e 21 ferimentos no quadrante inferior esquerdo 
(QIE) (Figura 1).  Também em relação ao total, 75,8% (50) dos pacientes apresentavam 
somente lesão em abdome, com ausência de lesão associada em outra topografia corporal. As 
lesões associadas mais encontradas foram em extremidades e tórax, ambas em 10,6% (7) dos 
pacientes. A Escala de Coma de Glasgow apresentou média de 15 (DP=0,3). O Revised 
Trauma Score (RTS) apresentou valor máximo em toda a amostra e a média do Trauma and 
Injury Severiy Score (TRISS) foi de 0,99 (DP=0,002).  A tabela 1 demonstra as características 
demográficas e clínicas, verificando a homogeneidade dos grupos.  
Do total de pacientes, 9,1% (6) foram submetidos à laparotomia, sendo 3 pacientes 
para cada grupo.  As lesões encontradas nas laparotomias, divididas nos dois grupos, estão 
descritas na tabela 2. Dos pacientes que realizaram laparotomia no grupo gECS, houve uma 
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complicação infecciosa abdominal, mais precisamente um abscesso na cavidade peritoneal. 
Nos pacientes operados do grupo gTC ocorreu um caso de peritonite com evisceração como 
complicação intra-abdominal. As complicações gerais da amostra estão descritas na tabela 3. 
No grupo gECS que foi submetido à cirurgia, a média de tempo decorrido entre o 
atendimento inicial e o diagnóstico da necessidade de cirurgia foi de 12 (DP= 6,0) horas. 
Neste grupo não houve laparotomia branca ou não terapêutica. Os 30 pacientes do grupo 
gECS que não foram submetidos à cirurgia receberam alta após um período mínimo de 24 
horas de observação e não apresentaram complicações. No grupo gTC, 3 pacientes 
apresentaram alterações na tomografia e foram submetidos à laparotomia. Neste grupo, houve 
uma laparotomia não terapêutica em que a TC demonstrou líquido livre na cavidade sem 
lesões de vísceras maciças. Os 30 pacientes do grupo gTC que não foram operados receberam 
alta após observação mínima de 24 horas, sem complicações.  
 A TC, como método diagnóstico inicial, apresentou sensibilidade de 100%, 
especificidade de 96,7%, valor preditivo positivo de 67% e valor preditivo negativo de 100%, 
com acurácia de 96%. No ECS a sensibilidade e especificidade foram de 100%, valor 




No século IX, a conduta para os ferimentos abdominais penetrantes por arma branca 
resumia-se ao repouso no leito e tratamento sintomático, já que a mortalidade cirúrgica era 
muito alta devido aos recursos ainda muito precários. A partir da I Guerra Mundial, quando 
houve uma melhoria tecnológica e científica, os pacientes com ferimentos por arma branca na 
parede anterior do abdome começaram a ser operados de rotina, havendo uma diminuição 
drástica da mortalidade, de 90% para 53%. Na II Guerra Mundial e na Guerra da Coréia, com 
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os avanços da medicina, houve uma diminuição ainda mais significativa da mortalidade, 
tornando obrigatória a laparotomia para estes casos (7). Tal conduta foi extrapolada para o 
meio civil e passou a ser rotina. Porém, apesar dos bons resultados, notou-se uma 
percentagem elevada de laparotomias negativas ou não terapêuticas, com suas consequências 
indesejadas. Um artigo clássico, publicado por Shaftan em 1960, iniciou uma nova era no que 
diz respeito ao manejo dos pacientes com traumatismos abdominais. Neste trabalho, foram 
analisados 180 pacientes, sendo que um dos grupos consistia de pacientes em que a conduta 
era expectante, baseada em achados clínicos. Do total, 103 ferimentos eram por arma branca e 
apenas 31% foram submetidos à laparotomia. O autor, em sua conclusão, reforça que existe 
espaço para uma conduta expectante e observacional (8). Nance e Cohn, em 1969, publicaram 
um artigo em que analisavam dois grupos de pacientes com ferimentos por arma branca no 
abdome, em diferentes períodos de tempo. No primeiro grupo, a laparotomia era obrigatória e, 
no segundo, a conduta foi expectante nos casos selecionados. Verificaram que no segundo 
grupo o índice de complicações foi semelhante e houve diminuição do tempo de internação e 
sem mortalidade (7). O mesmo autor, em 1984, seguindo protocolo semelhante, publicou a 
experiência de 10 anos em pacientes com ferimentos abdominais por arma branca tratados de 
forma expectante, sem complicações significativas (9). Algumas publicações demonstram que 
a indicação de laparotomia sistemática, nos pacientes com ferimentos abdominais penetrantes 
por arma branca, pode levar a uma taxa de laparotomias não terapêuticas ou “brancas” que 
varia de 71% até 82% (10, 11), reforçando que a laparotomia não deve ser indicada de rotina e 
que a conduta expectante, baseada em critérios clínicos e radiológicos, é viável e indicada. A 
literatura deixa claro que o manejo seletivo é adequado e seguro desde que obedeça a critérios 
rígidos de seleção dos pacientes e que seja realizado em Centro de Trauma de referência (12). 
É uma conduta que está sendo aceita e realizada pela maioria dos cirurgiões em diversos 
países (13). A conduta seletiva adotada para os pacientes do presente trabalho já é uma 
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realidade no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre. Entretanto, a definição da melhor 
forma de conduzir os casos de ferimentos por arma branca na parede anterior do abdome, 
principalmente no diagnóstico inicial, ainda não está estabelecida, gerando condutas 
diferentes.  
 A TC de abdome, exame utilizado com muita frequência no trauma, apresenta 
excelentes resultados, segundo a literatura, fazendo parte do exame inicial de muitos 
protocolos. Possui a vantagem de evidenciar lesões em peritônio e retroperitoneais, assim 
como, em algumas circunstâncias, determinar a penetração na parede abdominal. As 
desvantagens da TC relacionam-se ao uso de contraste endovenoso e suas possíveis reações 
adversas, radiação (6) e impossibilidade de detectar lesões diafragmáticas ou, em certos casos, 
pequenas lesões de vísceras ocas. Berardoni e colaboradores, em trabalho com 98 pacientes 
que possuíam critérios para o manejo não operatório de ferimentos por arma branca na parede 
anterior do abdome, verificaram que a TC apresentava uma sensibilidade de 93%, 
especificidade de 93%, valor preditivo positivo de 70% e valor preditivo negativo de 99% 
(14). Salim, Demetriades e demais colaboradores publicaram um estudo prospectivo e 
observacional com o objetivo de verificar a validade da TC em pacientes com ferimentos por 
arma branca na parede anterior do abdome, excluindo os ferimentos da transição tóraco-
abdominal. Citam, na conclusão, que a TC deve ser associada ao exame físico para melhorar o 
desempenho diagnóstico (15). Outro trabalho, publicado por Lee e colaboradores, em 2015, 
analisou 108 pacientes com ferimentos por arma branca na parede abdominal que realizaram 
TC de abdome, sendo que em 98 a TC possuía achados positivos. Os autores concluíram que 
a TC, quando positiva, demonstra ser de grande valor para o diagnóstico. Entretanto, caso 
negativa, não descarta totalmente a possibilidade de lesão abdominal (5). Fica claro na 
literatura que a TC é um exame de ótima acurácia, mas com algumas limitações.  
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No presente trabalho, a TC de abdome demonstrou um valor preditivo positivo de 67% 
e negativo de 100%.  Interpretando tais dados, verifica-se que todos os pacientes nos quais a 
TC se mostrou negativa não foram operados e receberam alta hospitalar. Sendo assim, a TC 
pode ser usada com segurança no sentido de descartar lesão abdominal quando ela se mostra 
negativa. Ressalta-se o fato de que, para os casos do estudo, em que houve uma seleção 
rigorosa, a chance de lesão é bastante pequena, embora possa existir.  Com relação aos 3 
casos em que a TC foi positiva, indicando cirurgia, foram evidenciadas lesões em 2 casos e 1 
paciente não possuía lesão, apenas sangue em pequena quantidade no abdome. A TC, nesse 
caso, demonstrava líquido livre sem lesão de víscera maciça. Tais achados demonstram que a 
sensibilidade da TC para verificar os casos positivos é muito boa, mas com alguma falha na 
sua especificidade, ou seja, na capacidade em detectar os verdadeiros negativos no total de 
pacientes.  
O ECS é um método semiológico e diagnóstico que consiste em uma sequência 
sistemática de anamnese e exame físico, com intervalos definidos e iguais, com o objetivo de 
detectar, de forma precoce, qualquer alteração que indique a presença de lesão cirúrgica. 
Ertekin e colaboradores analisaram 117 pacientes com trauma abdominal penetrante por arma 
branca, onde 79% foram manejados com sucesso sem cirurgia e com ECS, que consistia no 
exame físico, leucograma e medida da temperatura corporal de 4/4h. O período máximo em 
que os sintomas se evidenciaram foi de 20 horas. Neste trabalho ficou demonstrado não haver 
diferença nas complicações entre os pacientes operados inicialmente e aqueles que 
necessitaram de cirurgia após o aparecimento dos sintomas (16). Van Haarst e colaboradores, 
em trabalho retrospectivo de 10 anos, com o objetivo de analisar a eficácia do ECS em 370 
pacientes consecutivos com trauma abdominal penetrante, onde 322 eram por arma branca, 
verificaram uma diminuição importante das laparotomias não terapêuticas de 24% para zero, 
no último ano, com a utilização do ECS. Importante ressaltar que não houve aumento da 
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morbimortalidade no grupo operado após manifestação dos sintomas (17). Clarke e 
colaboradores enfatizam a possibilidade do manejo seletivo com ECS, com a ressalva de que 
as lesões em região epigástrica e hipocôndrio direito devam ser vistas com cautela e maior 
atenção (18). Em outro trabalho, que interroga o período em que os pacientes com ferimentos 
abdominais por arma branca podem receber alta hospitalar, o período máximo de observação 
em que houve o aparecimento de sintomas foi de 12 horas (19). A maioria dos pacientes com 
ferimento penetrante no abdome que não foram submetidos à cirurgia imediata pode ser 
liberada do hospital ao completar 24 horas de observação, desde que não apresentem 
modificação do exame físico e demais exames de imagem ou laboratoriais (20, 21). No 
presente trabalho, dos 33 pacientes que foram randomizados para o ECS, apenas três foram 
submetidos à cirurgia e a apresentação dos sintomas ocorreu no máximo em 18 horas. Os 30 
pacientes que não foram submetidos à cirurgia receberam alta sem complicações. Importante 
ressaltar que o exame clínico consistiu apenas na anamnese e exame físico, sem a solicitação 
de exames laboratoriais. O ECS demonstrou excelente capacidade para detectar os casos em 
que existe lesão abdominal antes das 24 horas, tempo em que a chance de complicações pós-
operatórias é pequena. Importante ressaltar, também, que a seleção adequada dos pacientes 
candidatos ao ECS, através de critérios rígidos, diminui muito a possibilidade de lesão intra-
abdominal não detectada no exame inicial. 
Na comparação entre TC e ECS isolado no manejo seletivo, os resultados foram muito 
semelhantes com relação às complicações e tempo de internação. A semelhança também é 
verificada na comparação entre a sensibilidade, especificidade, valores preditivos e acurácia.   
Quando são analisadas as condutas em algumas publicações, existem diferenças entre 
os serviços. Os diversos protocolos demonstram não haver uma padronização absoluta para 
estes casos. Paydar e colaboradores sugerem um protocolo em que os pacientes estáveis e sem 
ferimentos na transição tóraco-abdominal fiquem em observação com exame físico e 
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hemograma seriados por 17 horas. Caso o paciente desenvolva aumento da dor abdominal, 
taquicardia, distensão abdominal, peritonite, instabilidade hemodinâmica, queda da 
hemoglobina ou aumento significativo da leucocitose, é indicada laparotomia  (22). 
Sumislavski e colaboradores propõem, para os casos em que haja estabilidade hemodinâmica 
e o paciente não apresente irritação peritoneal, a exploração do ferimento. Em caso de dúvida 
da penetração ou se houver penetração ao exame, é realizada laparotomia ou laparoscopia (4). 
Biffl e colaboradores sugerem a exploração do ferimento para os casos em que não exista 
indicação imediata de cirurgia. Caso a exploração seja positiva ou duvidosa, é realisado 
FAST. Entretanto, mesmo com FAST positivo o paciente não é operado e fica em observação 
clínica e sinais vitais de 4/4 horas e hemograma de 8/8 horas (23). Biffl e Moore, no ano de 
2010, haviam sugerido protocolo semelhante em que a TC seria realizada somente na suspeita 
de lesão, sendo que o FAST e a exploração do ferimento teriam papel na triagem (24). Outro 
trabalho, publicado por Omary e colaboradores, em que foram estudados especificamente os 
pacientes com ferimentos por arma branca no abdome anterior, também sugerem o FAST 
como um exame de triagem. Caso positivo, o paciente é submetido à cirurgia. Se negativo, o 
paciente é submetido ao ECS. Em caso de duvida, é solicitada TC de abdome (25). Em 
trabalho multicêntrico, totalizando 11 Centros de Trauma dos Estados Unidos, os autores 
sugerem a exploração do ferimento e, a partir da mesma, definir a próxima conduta. Caso 
positiva ou duvidosa, o paciente seria submetido ao ECS e exames laboratoriais de 8/8h. A 
TC ficaria para um segundo momento, caso houvesse alteração no quadro clínico (26). Na 
tentativa de validar o protocolo mencionado, quatro centros de trauma apresentaram uma 
publicação em que 81 pacientes foram manejados conforme tal protocolo (27). Lee e 
colaboradores publicaram trabalho retrospectivo com o objetivo de demonstrar a eficácia da 
TC na avaliação dos ferimentos abdominais por arma branca. Os autores concluíram que a TC 
é um bom exame, mas sugerem estudos para verificar se a mesma deve ser associada a outro 
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método diagnóstico, já que o seu valor preditivo negativo foi baixo (5). Rezende-Neto e 
colaboradores analisaram três publicações que possuem como tema central a conduta nos 
ferimentos por arma branca na parede abdominal anterior. Os autores, em suas conclusões, 
confirmam a validade do ECS (28). 
A variabilidade de protocolos demonstra que a definição exata da conduta nestes 
pacientes ainda não é consenso. O presente trabalho evidenciou uma capacidade muito boa do 
ECS para identificar os casos que necessitam de cirurgia antes das primeiras 24 horas do 
trauma e para descartar os pacientes sem tal necessidade, não havendo diferença significativa 
se comparado com a TC de abdome. Os autores sugerem, com base nos resultados 
apresentados, um protocolo em que os pacientes que não necessitem de cirurgia imediata 
sejam submetidos à exploração do ferimento. Caso haja penetração ou dúvida, devem ficar em 
observação com ECS de 6/6 horas, sem utilização inicial de nenhum outro exame de imagem 
ou laboratorial. Se não ocorrer alteração do exame clínico nas 24 horas, o paciente inicia dieta 
e é liberado após a aceitação da mesma. Por outro lado, caso ocorra alteração no exame 
clínico, o paciente deverá ser submetido à laparotomia ou solicitado TC de abdome e exames 
laboratoriais para melhor elucidação do caso.  
Como conclusão, recomenda-se uma seleção muito criteriosa para a escolha do manejo 
seletivo nos pacientes com ferimento por arma branca na parede anterior do abdome. Para tal, 
é obrigatório que estejam estáveis hemodinamicamente e sem irritação peritoneal difusa, com 
dor somente no ferimento e suas proximidades, com escala de coma de Glasgow ≥ 12 e sem 
indicação de cirurgia em outro compartimento corporal. Se estes pré-requisitos forem 
cumpridos, a chance de que exista lesão tardia diminui muito e o paciente pode ser submetido 
ao ECS isolado, sem que tal método traga prejuízos em termos de morbidade, podendo 
auxiliar na diminuição de custos, exposição à radiação, efeitos adversos do contraste 
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endovenoso e laparotomias não terapêuticas. Para corroborar tal conduta, trabalhos 
prospectivos, randomizados e multicêntricos devem testar este protocolo. 
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Sexo (%)   0,451 
 Masculino 28 (84,8) 30 (90,9) 
 
Feminino 5 (15,2) 3 (9,1) 
Tempo de internação (dias) 
b
  1,0 (1,0/2,0) 1,0 (1,0/2,0) 0,915 
Glasgow (admissão) 
a
 15 (0,2) 15 (0,3) 0,957 
RTS 
a 
 7,6 (0,0) 7,6 (0,0) 1,000 
TRISS 
a
 99 (0,0) 99 (0,0) 1,000 
Topografia da lesão em parede 
abdominal (%) 
   
0,490 
 QSD 11 (33,3) 9 (27,3) 
 
QSE 7 (21,2) 11 (33,3) 
QID 5 (15,2)  2 (6,1) 
QIE 10 (30,3)  11 (33,3) 
Lesão extra-abdominal (%) 6 (18,2) 10 (30,3) 0,251 
Comorbidades (%) 17 (51,5) 17 (51,5) 1,000 
Laparotomia (%) 3 (9,1) 3 (9,1) 1,000 
 
gECS: Grupo Exame Clínico Seriado; gTC: Grupo Tomografia Computadorizada. 
a
Média (desvio padrão). 
b
Mediana (intervalo interquartil – 25/75) 
Abreviaturas: RTS= Revised Trauma Score; TRISS= Trauma and Injury Severity Score; QSD= quadrante 
superior direito; QSE= quadrante superior esquerdo; QID= quadrante inferior direito; QIE= quadrante inferior 
esquerdo. 
c 
Teste de Qui-quadrado ou Teste Exato de Fischer para variáveis categóricas; Teste t de Student e Teste de 












Duodeno 1 0 
Fígado  2 1 
Intestino delgado  0 1 
Vesícula biliar  0  1 









gECS gTC P 
a
 
  n (%)  
Infecciosas 4 (12,1) 3 (9,1) 0,689 
Abdominais  1 (3,0) 1 (3,0) 1,000 
Torácicas  2 (6,1) 2 (6,1) 1,000 
Outras 0  1 (3,0) 0,314 
gECS: Grupo Exame Clínico Seriado; gTC: Grupo Tomografia Computadorizada. 
a 














n=33  n=33  
Sensibilidade (%) 100  100  
Especificidade (%) 100  96,7  
VPP (%) 100  67,0  
VPN (%) 100  100  
Acurácia (%) 100  96,0  






Figura 1 – Distribuição das lesões na parede abdominal anterior 
 
QSD: Quadrante Superior Direito; QSE: Quadrante Superior Esquerdo; QID: Quadrante Inferior Direito; QIE: 
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Introduction: Patients with anterior abdominal stab wounds can be treated selectively, 
with established criteria and research protocols. Abdominal computed tomography (CT scan) 
or serial clinical examinations (SCE) are methods that can be used for diagnosis. Objective: 
To compare the abdominal CT scan with isolated SCE in conducting cases of anterior 
abdominal stab wounds. Method: Prospective, randomized study, conducted at Hospital de 
Pronto Socorro Municipal de Porto Alegre, Brazil, from 2011 to 2015. Patients with stab 
wound in the anterior abdominal wall, with no indication for immediate laparotomy, were 
divided into two groups: CT scan group and SCE group. In the SCE group, patients were 
monitored with CE every 6 hours. In CT scan group, patients underwent CT scan of the 
abdomen shortly after the initial evaluation. Statistical analysis was used to compare the two 
groups. Results: From the sample (n = 66), 33 patients were selected for each group. Of the 
total sample, 9 patients underwent surgery, being 3 from each group. In the SCE group, 
patients who underwent surgery had a mean time of 12 hours between the initial treatment and 
diagnosis, and there was no negative or nontherapeutic laparotomy. The other patients of the 
SCE group were discharged after a minimum observation period of 24 hours and without 
complications. In SCE group, 3 patients had abnormal CT scan and underwent laparotomy, 
one of them being non-therapeutic. The other patients of the TC scan group were discharged 
after a minimum observation period of 24 hours without complications. In the evaluation of 
diagnostic methods, the CT scan had a positive predictive value (PPV) of 67% and negative 
predictive value (NPV) of 100%, with an accuracy of 96%. In the SCE group, the PPV and 
NPV were 100%, with an accuracy of 100%. Conclusion: Selective management of anterior 
abdominal stab wounds is safe, since it follows a rigorous selection of patients. The SCE 
can be performed without the need for a CT scan in the initial care, with no increase in the 
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length of hospitalization or morbidity. Such conduct may be advantageous, reducing costs, 
radiation exposure and nontherapeutic laparotomies. 
 
INTRODUCTION 
 Penetrating abdominal wounds are frequent in trauma centers, mainly as a result of 
urban violence and suicide attempts
(1)
. This form of trauma includes stab wounds, and the 
abdomen is the most commonly affected area for this type of wound
(2)
. Among the various 
topographic locations of stab injuries in the abdominal wall, one of the most discussed 
locations in terms of conduct is the anterior wall, especially in patients who do not show signs 
of peritonitis or significant peritoneal irritation that indicate the need for immediate surgery. 
Currently, several publications recommend selective management for these cases, and this 
practice is adopted in most trauma centers. The discussion focuses on the best way to adopt 
this management and the safest protocol to improve diagnostic performance, minimize costs 
and reduce adverse effects. The goal, especially regarding diagnosis, is to detect any 
penetration in the cavity and, if detected, whether the intra-abdominal structure has been 
affected. Diagnostic peritoneal lavage, FAST scan, videolaparoscopy and CT can be used to 
diagnose these cases, considering that each of these methods has different sensitivities and 
specificities
(3-5)
. According to literature, the CT scan of the abdomen, which is frequently used 
in trauma, has excellent results and is part of the initial tests of many protocols. However, the 
CT scan is not exempt of risks regarding the use of contrast and radiation exposure, in 
addition to the direct and indirect costs of the procedure. Another option is serial clinical 
examination, or SCE, without initial imaging tests. The highest risk of using clinical 
examination alone is a possible late diagnosis of injury, which could increase the chance of 
complications. Current literature shows that a CT scan of the abdomen and the SCE provide 
greater reliability and better performance than the other options. Therefore, it is important to 
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compare these two diagnostic methods in the selective management approach of patients with 
stab wounds in the anterior wall of the abdomen; and this comparison is the specific aim of 
this study. The results are used to suggest a protocol for such cases. 
 
METHOD 
 Prospective and randomized clinical trial of a probabilistic random sample with 
patients assisted at the Hospital de Pronto Socorro Municipal de Porto Alegre, a benchmark 
trauma centre in the state of Rio Grande do Sul, Brazil. The supervision and academic support 
was provided by the Postgraduate in Surgical Sciences, a graduate surgical sciences service, 
of the Federal University of Rio Grande do Sul. The patients were selected between July 2011 
and February 2015. 
 The study design was submitted to the research ethics committee of the municipal 
health department of Porto Alegre, filed under number 001.026184.11.7, and approved for 
complying with CNS resolutions 196/96, 251/97 and 292/99 of the national health council, 
the national research ethics council, and the national health inspection agency, respectively. 
 The patients included in the study had only one stab wound in the anterior abdominal 
wall, with hemodynamic stability and without peritoneal irritation. Patients that were feeling 
pain in the injury site, extended to the regions around the wound, were also included. All the 
participants were between 16 and 80 years old. The score of the Glasgow Coma Scale had to 
be ≥ 12, and any patients with clinical signs of alcoholism or drug use were included in the 
study insofar as they complied with the criteria of the Glasgow Coma Scale. Patients could 
have associated penetrating injuries in the chest, extremities, head, neck, or perineum, insofar 
as these injuries did not require immediate surgery. If the need for surgery was observed in 
any other part of the body, the patient in question was excluded from the work. Patients with 
previous abdominal surgery were not included in the study. Patients who did not comply with 
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the inclusion criteria, who were erroneously referred to surgery, or patients with evisceration 
were excluded from the study.  
 The anterior abdominal wall is bounded superiorly by the bottom edge of the last 
coastal arc, bilaterally and inferiorly bounded by the inguinal ligaments and pubic symphysis, 
and laterally bounded by the right and left midaxillary line.  To determine penetration in the 
cavity, the region was explored digitally or by using a surgical instrument on the site of the 
injury. This exploration consisted of antisepsis of the site, preparation of a sterilised field, 
local anaesthesia, and digital exploration or exploration using anatomical tweezers. The cavity 
was penetrated through violation of the aponeurosis. Patients were included in the study even 
when there were doubts regarding penetration into the cavity since doubts and further 
assistance are important factors in patient observation. 
 All the patients who met the inclusion criteria were randomly divided, through draws, 
into two groups. The first group, named gCT, was submitted to CT of the abdomen with 
intravenous contrast. If the CT showed clear abdominal free fluid without solid viscus injury, 
pneumoperitoneum, bowel wall thickening, discontinuity of the bowel wall, retro-
pneumoperitoneum or hematomas in the mesentery or retroperitoneal space, the patient was 
selected for exploratory laparotomy. Otherwise, the patient was kept under 24-hour 
observation, without oral feeding and with clinical examinations every 6 hours. The other 
group, named gSCE, entered the SCE routine without image examination. SCE consists of a 
physical examination that focuses on a complete examination of the abdomen, mucous 
membranes, and vital signs every 6 hours, preferably by the same examiner. If any of the 
patients of either group showed any changes in the physical examinations or in their vital 
signs, such as peritoneal irritation, hemodynamic instability, tachycardia, tachypnea or 
axillary temperature ≥ 37.8° C, the team on duty were authorised to operate the patient or 
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request a CT scan and laboratory tests in order to elucidate the diagnosis. All patients were 
examined as outpatients 15 days after hospital discharge. 
 The scans were performed using a 64-channel helical CT system. The routine 
examination consisted of a pre-contrast stage followed by a contrast injection and a late, 
arterial-venous stage. The cuts were standardized at 2 mm. All the CT scan examinations 
were viewed and appraised by the radiologist and reviewed by the surgical team on duty, 
which consisted of a surgeon and two residents of the trauma surgery and general surgery 
units. During the hospital stay, the patients were accompanied by the same team of residents 
under the supervision of the surgeon who evaluated the case or, where appropriate, by the 
next surgeon on duty.   
 Before the patients were selected by randomization, they were notified of the research 
and handed an inform consent statement to be signed by the patient or a family member.  If a 
patient refused to sign the statement, he or she was not included in the study and continued 
with the treatment prescribed by the surgeon in charge of the case.  
 The quantitative variables used to compare both groups and to verify homogeneity 
were: age, length of stay, Glasgow Coma Scale, RTS and TRISS. The categorical variables 
for the same purpose were: sex, topography of the abdominal wall injury, presence of extra-
abdominal injury, comorbidities and laparotomy. The chi-square test or Fisher’s Exact test 
was used to compare the categorical variables. Student’s t-test was used to compare the 
quantitative variables with a normal distribution (according to the Kolmogorov-Smirnov test), 
and the Mann-Whitney-Wilcoxon test was used when it was not possible to assume a normal 
distribution. P0.05 was considered statistically significant. Sensitivity and specificity were 
estimated using Fisher’s Exact test, and the gold standard was the presence of a laparotomy 





 A total of 547 patients with penetrating abdominal trauma were seen during the study 
period, of which 246 (45%) suffered a stab wound. Sixty-six patients were included in the 
research; 33 for each group (gCT and gSCE). Of the total patients, 87.9% (58) were male. The 
average age of the patients was 33.2 (SD = 13.0). The average hospital stay period was 3.4 
(SD = 7.8) days, with a median of 1.0 (1.0/2.0) day. For the topography analysis of the lesions 
of the anterior abdominal wall, the region was divided into four quadrants. Twenty injuries 
occurred in the upper right quadrant (URQ), 18 wounds in the upper left quadrant (ULQ), 7 
wounds in the lower right quadrant (LRQ), and 21 injuries in the lower left quadrant (LLQ) 
(Figure 1).  Also in relation to the total, 75.8% (50) of the patients only had an injury in the 
abdomen, without an associated injury in any other part of the body. The most frequently 
encountered lesions were in the extremities and thorax, both of which were found in 10.6% 
(7) of the patients. The average score of the Glasgow Coma Scale was 15 (SD = 0.3). The 
Revised Trauma Score (RTS) reached the maximum value in the entire sample, and the 
average Trauma and Injury Severity Score (TRISS) was 0.99 (SD = 0.002).  Table 1 shows 
the demographic and clinical characteristics of the patients, and the verified homogeneity of 
the groups.  
Of all the patients, 9.1% (3 patients per group) were submitted to a laparotomy.  Table 
2 shows the injuries detected in the laparotomy, divided into both groups. Of the patients of 
group gSCE who had a laparotomy, one had an infectious abdominal complication, more 
precisely an abscess in the peritoneal cavity. Of the operated patients of group gCT, there was 
a case of peritonitis with evisceration as an intra-abdominal complication. Table 3 shows the 
overall complications of the sample. 
In group gSCE with the patients that underwent surgery, the average time elapsed 
between initial care and the diagnosis of surgery was 12 (SD = 6.0) hours. In this group, there 
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was no white or non-therapeutic laparotomy. The 30 patients of group gSCE that did not 
undergo surgery were discharged after a minimum period of 24 hours and showed no 
complications. In the gCT group, 3 patients showed changes in the CT scan and subsequently 
underwent laparotomy. In this group, a patient underwent a non-therapeutic laparotomy when 
the CT scan showed free fluid in the cavity without solid viscus injury. The 30 patients of the 
gCT group that were not operated were discharged after a minimum 24-hour observation 
period, without complications.  
 As a method of initial diagnosis, the CT scan reached a sensitivity of 100%, a 
specificity of 96.7%, a positive predictive value of 67%, and a negative predictive value of 
100%, with 96% accuracy. In the SCE, the sensitivity and specificity were 100%, the positive 
predictive value and the negative predictive value were 100%, and the accuracy was also 





 century, the procedure for penetrating abdominal stab wounds was bed rest 
and symptomatic treatment since the mortality rate for surgery was very high due to 
precarious hygiene conditions. After World War I and the consequent technological and 
scientific advancements, patients with stab injuries in the anterior abdominal wall started to be 
operated and the death rate dropped dramatically from 90% to 53%. In World War II and the 
Korean War, with the advances of medicine, the mortality rate of surgery dropped even 
further, and laparotomy became mandatory for these cases
(7)
. This procedure later included 
the general population and became routine. However, despite the good results, there are a 
growing percentage of negative or non-therapeutic laparotomies with all the unwanted 
consequences. A classic article published by Shaftan, in 1960, marked the start of a new era 
for the management of patients with abdominal trauma. A total of 180 patients in groups were 
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analysed in this study, and one of the groups consisted of patients with expectant management 
based on clinical findings. Of the total number of patients, 103 had stab wounds and only 31% 
underwent a laparotomy. The author concluded that there is no room for the expectant and 
observational management of wounds
(8)
. In 1969, Nance and Cohn published a paper in which 
they analysed two groups of patients with stab wounds in the abdomen in different periods. In 
the first group, the laparotomy was mandatory, while in the second group expectant 
management was adopted for the selected cases. In the second group, the rate of 
complications was similar, the length of stay was longer, and there was no mortality
(7)
. In 
1984, the same author following a similar protocol published a 10-year experience with 
patients with abdominal stab wounds who were managed expectantly, without significant 
complications
(9)
. Some publications show that the indication of systematic laparotomy in 
patients with penetrating abdominal stab wounds can lead to a non-therapeutic or "white" 
laparotomy rate that ranges from 71% to 82%
(10, 11)
, which reinforces that laparotomy should 
not be routine, and that expectant management based on clinical and radiological criteria is 
viable and indicated. Literature clearly shows that selective management is appropriate and 
safe insofar as strict patient criteria is observed and this form of management is provided in a 
benchmark trauma center
(12)
. Furthermore, this management is widely accepted and preferred 
my most surgeons in several countries
(13)
. Selective management adopted for the patients of 
this study has already been established in the emergency hospital of Porto Alegre. However, 
defining the best way to conduct cases of stab wounds in the anterior abdominal wall, 
especially during initial diagnosis, has not be correctly established, which leads to the use of 
several forms of management.  
 According to literature, the CT of the abdomen, which is frequently used in trauma, 
has excellent results and is part of the initial tests of many protocols. The CT scan can show 
injuries in the peritoneum and retroperitoneum, and, in some circumstances, determine 
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penetration in the abdominal wall. The disadvantages of CT scans are related to the use of 
intravenous contrast and its possible adverse reactions, radiation
(6)
, and the impossibility of 
detecting diaphragmatic injury or, in some cases, small injuries of hollow viscus. Berardoni et 
al. in a study with 98 patients that included criteria for the non-surgical management of stab 
wounds in the anterior wall of the abdomen, found that CT scans had a sensitivity of 93%, a 
specificity of 93%, a positive predictive value of 70%, and a negative predictive value of 
99%
(14)
. Salim, Demetriades et al. published a prospective observational study to assess the 
validity of CT scans in patients with stab wounds in the anterior abdominal wall, with the 
exception of injuries in the thoracic and abdominal transition. These authors conclude that CT 
scans should be associated with the physical examination to improve the diagnostic 
performance
(15)
. Another study published by Lee and collaborators, in 2015, assessed 108 
patients with stab injuries in the abdominal wall who underwent abdominal CT, with positive 
findings in 98 of the performed CT scans. The authors concluded that when a CT scan is 
positive, it can be of great value to the diagnosis. However, if negative, it does not entirely 
rule out the possibility of abdominal injury
(5)
. It is clear from literature that CT scans are 
highly accurate, although there are some limitations.  
In this study, the CT of the abdomen had a positive predictive value of 67% and a 
negative predictive value of 100%.  These data reveal that all the patients that underwent a CT 
scan with negative predictive values were not operated and were discharged from hospital. A 
CT scan can be used safety to discard abdominal injuries when it is negative. It was noted that 
in the case studies with strict selection, the chance of injury is quite small, albeit possible.  
Regarding the 3 cases where the CT scans were positive and thus indicated surgery, 2 of the 
cases showed injuries and 1 patient did not have injuries, only a small amount of blood in the 
abdomen. CT scans, in this case, showed free fluid without solid viscus injury. These findings 
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show that the sensitivity of CT scans to verify positive cases is very good, but that there are 
some flaws in its specificity, that is, in the ability to detect the true negatives in total patients.  
The SCE is a semiological, diagnostic method with a systematic sequence of 
anamnesis and physical examination, and clearly defined and equal intervals, that is used for 
the early detection of any changes that might indicate the presence of surgical injury. Ertekin 
et al. analysed 117 patients with penetrating abdominal trauma by a stab wound, 79% of the 
cases were managed successfully without surgery and with SCE, which consisted of physical 
examination, WBC and body temperature measurements every 4 hours. The maximum period 
for the appearance of symptoms was 20 hours. This work demonstrates that there is no 
difference between the complications of patients that were initially operated and patients that 
needed surgery after the onset of symptoms
(16)
. Van Haarst et al. conducted a 10-year 
retrospective study to analyse the effectiveness of SCE in 370 consecutive patients with 
penetrating abdominal trauma, of which 322 cases were stab wounds, and found that the non-
therapeutic laparotomies dropped significantly from 24% to zero in the last year with the use 
of SCE. It should be noted that the morbidity and mortality rates did not increase in the group 
that was operated after the manifestation of symptoms
(17)
. Clarke et al stress the possibility of 
selective management with SCE, and highlight that lesions in the epigastric and right 
hypochondrium region should be viewed with caution and greater attention
(18)
. Alzamel et al, 
in another study that interrogates the period in which patients with abdominal injury by stab 
wound can be discharged from hospital, found that the maximum observation period for the 
appearance of symptoms was 12 hours
(19)
. Most patients with penetrating abdominal injury 
that did not undergo immediate surgery can be discharged from hospital after a 24-hour 
observation period as long as there are not changes in their physical examinations and other 
imaging or laboratory tests
(20, 21)
. In this study, only three of the 33 patients randomized for 
SCE underwent surgery and presented symptoms within 18 hours. The 30 patients who 
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underwent surgery were discharged without complications. It should be noted that the clinical 
tests only consisted of anamnesis and physical examinations, without laboratory tests. The 
SCE showed an excellent ability to detect cases with abdominal injury before the 24-hour 
period, which is when the chance of postoperative complications is small. Also, the correct 
selection of candidates for SCE using strict criteria reduces the possibility of undetected intra-
abdominal injury in the initial examination. 
In the comparison between CT scans and isolated SCE in selective management, the 
results were very similar with regard to complications and length of stay. This similarity was 
also detected in the comparison between sensitivity, specificity, predictive values, and 
accuracy.   
The analysis of management in several publications reveal some noticeable differences 
between the services. The adopted protocols showed a lack of absolute standardization in 
these cases. Paydar et al. suggest a protocol in which stable patients without injuries in the 
thoracic and abdominal transition remain under observation with physical examinations and 
serial blood tests for 17 hours. If the patient has increasing abdominal pain, tachycardia, 
abdominal distension, peritonitis, hemodynamic instability, drop of haemoglobin levels or 
significant increase of leukocytosis, a laparotomy is indicated
(22)
. Sumislavski et al propose 
exploration of the wound in cases with hemodynamic stability and no peritoneal irritation. In 
case of doubt of penetration or if penetration is observed during examination, a laparotomy or 
laparoscopy should be performed
(4)
. Biffl et al. suggest exploring the injury in cases where 
there is no immediate indication of surgery. If exploration is positive or doubtful, a FAST is 
performed. However, even with a positive FAST the patient should not be operated and 
should remain under clinical observation with verification of vital signs every 4 hours and a 
blood test every 8 hours
(23)
.  In 2010, Biffl and Moore proposed a similar protocol in which 
CT scans should only be performed on suspicion of injury, and the FAST and the exploration 
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of the wound should be used during screening
(24)
. Another work published by Omary et al. 
that studied patients with stab injuries in the anterior abdomen also suggests using FAST as a 
screening test. If positive, the patient is referred to surgery. If negative, the patient is subjected 
to the SCE. In case of doubt, a CT scan of the abdomen is requested
(25)
. In a multicentre work 
with 11 trauma units in the USA, the authors suggest wound exploration to determine the next 
procedure. If positive or doubtful, the patient should be subjected to a SCE and laboratory 
tests every 8 hours. The CT scan would be used at a later time, in case of any changes in the 
clinical status of the patient. In an attempt to validate the protocol mentioned above, four 
trauma centres published an article in which 81 patients were managed according to this 
protocol. Lee et al published a retrospective study to demonstrate the effectiveness of CT 
scans to assess abdominal stab injuries. The authors concluded that CT scans are an method, 
but suggested further studies to verify the need for additional diagnostic methods given the 
low negative predictive value of CT scans
(5)
. Rezende-Neto et al. analysed three publications 
that focused on managing stab wounds in the anterior abdominal wall. In their conclusion, the 
authors confirm the validity of the SCE
(28)
. 
The variability of protocols reveals that there is no consensus regarding the exact 
definition of management for these patients. This study found that the SCE is capable of 
identifying cases that require surgery before the first 24 hours of trauma, and of ruling out 
patients who do not need surgery. It also shows that there is no significant difference when the 
SCE is compared with the CT scan of the abdomen. Based on these results, we suggest a 
protocol in which the patients who do not require immediate surgery be subjected to wound 
exploration. In case of penetration or doubt, they should remain under observation with SCE 
every 6 hours, without the initial use of any other image or laboratory tests. If there is no 
change in the clinical examination in 24 hours, the patient should start a regimen and be 
discharged after acceptance of this regimen. If any alteration is detected during clinical 
69 
 
examination, the patient should be referred to a laparotomy or abdominal CT, and laboratory 
test should be requested to better clarify the case.  
We conclude that the choice of selective management of patients with stab wounds in 
the anterior abdominal wall should be based on strict criteria. For successful selection, the 
patients must be haemodynamically stable, without diffuse peritoneal irritation, with pain 
only in the wound or surrounding region, with a Glasgow Coma Score ≥ 12, and without the 
indication of surgery in any other body compartment. If these prerequisites are met, the 
chance of late injury detection radically decreases and the patient can undergo isolated SCE 
without the risk of harm in terms of morbidity, and with the extra benefits of reduced costs, 
less exposure to radiation, and minimal adverse effects that are characteristic of intravenous 
contrast and non-therapeutic laparotomies. Prospective, randomized and multicentre studies 
should be conducted to test and corroborate this protocol. 
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Sex (%)   0.451 
 Male 28 (84.8) 30 (90.9) 
 
Female 5 (15.2) 3 (9.1) 
Length of stay (days)
b
  1.0 (1.0/2.0) 1.0 (1.0/2.0) 0.915 
Glasgow (admission)
a
 15 (0.2) 15 (0.3) 0.957 
RTS
a 
 7.6 (0.0) 7.6 (0.0) 1.000 
TRISS
a
 99 (0.0) 99 (0.0) 1.000 
Topography of the injury in the 
abdominal wall (%) 
   
0.490 
 URQ 11 (33.3) 9 (27.3) 
 
ULQ 7 (21.2) 11 (33.3) 
LRQ 5 (15.2)  2 (6.1) 
LLQ 10 (30.3)  11 (33.3) 
Extra-abdominal damage (%) 6 (18.2) 10 (30.3) 0.251 
Comorbidities (%) 17 (51.5) 17 (51.5) 1.000 
Laparotomy (%) 3 (9.1) 3 (9.1) 1.000 
 
gsce: Serial Clinical Examination Group; gCT: CT Scan Group. 
a
Average (Standard Deviation). 
b
Median (interval 25/75) 
Abbreviations: RTS = Revised Trauma Score; TRISS Trauma and Injury Severity Score; RUQ = right upper 
quadrant; ULQ = upper left quadrant; LRQ = lower right quadrant; LLQ = lower left quadrant. 
c
 Chi-square test or Fischer’s exact test for categorical variables; Student's t-test and Mann-Whitney-Wilcoxon 











Duodenum 1 0 
Liver  2 1 
Small intestine  0 1 
Gallbladder  0  1 









gECS gTC P 
a
 
  n (%)  
Infectious 4 (12.1) 3 (9.1) 0.689 
Abdominal  1 (3.0) 1 (3.0) 1.000 
Thoracic  2 (6.1) 2 (6.1) 1.000 
Others 0  1 (3.0) 0.314 
gECS: Serial Clinical Examination Group; gTC: CT Scan Group. 
a














n = 33  n = 33  
Sensitivity (%) 100  100  
Specificity (%) 100  96.7  
VPP (%) 100  67.0  
VPN (%) 100  100  
Accuracy (%) 100  96.0  






Figure 1 -Distribution of lesions in the anterior abdominal wall 
 































COMPARAÇÃO ENTRE EXAME CLÍNICO SERIADO ISOLADO E TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA NOS FERIMENTOS POR ARMA BRANCA NA PAREDE ANTERIOR DO 
ABDOME: ESTUDO PROSPECTIVO E RANDOMIZADO 
 
LIMITES TOPOGRÁFICOS DO ABDOME ANTERIORLimite superior: borda inferior do bordo costal.  
 Limite inferior: crista ilíaca, ligamento inguinal e borda superior do púbis.  
 Limite lateral: linhas médio-axilares. 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO:Paciente admitido no departamento de emergência, e constatando a não necessidade de 
imediata laparotomia exploradora em ferimento de abdome anterior por arma branca. Pacientes com dor abdominal 
difusa, hemorragia digestiva,  irritação peritoneal, instabilidade hemodinâmica e  evisceração serão excluídos do 
trabalho. 
 Penetração da aponeurose anterior evidenciado pela exploração local do ferimento. A exploração local do 
ferimento será realizada pelo cirurgião e um assistente com anestesia local, ampliação cutânea do ferimento 
se necessário, e divulsão por planos até visualização da aponeurose anterior 
 Autorização do paciente e, ou familiar responsável em termo de consentimento livre esclarecido 
 Paciente com idade entre 16 e 80 anos. 
 Glasgow na admissão ≥ 12 
Preenchedor.................................................................................................  
IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
Nome  
Data de nascimento  
Data admissão. Hora.    ................... 




PARÂMETROS FISIOLÓGICOS NA ADMISSÃO 
PA ....................................... FR ............... Glasgow ........................... 
FC .......................................... RTS ......................................................................... 
ALTERAÇÕES NA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA  DE ABDOME COM CONTRASTE EV  
  Espessamento da parede intestinal  
   
   
HMP 
   
   
– qual:...............................................................................................  
 









   
-operatório Observação em 06 hs da admissão 
 
peritonite. 
 PA             FC               FR                    TAx 
Observação em 12 hs da admissão 
 
peritonite. 
 PA             FC               FR                    TAx 
Observação em 18 hs da admissão 
 
peritonite. 
 PA             FC               FR                    TAx 
Observação em 24 hs da admissão 
 
peritonite. 
 PA             FC               FR                    TAx 
Órgão............................................................. 
BLOCO 
Volume cristalóide..................... Volume Plasma................... Volume CHAD....................... 
Duração cirurgia ............................................................................................................................... 
LAPAROTOMIA – LESÕES ENCONTRADAS 
     
      
     
      
 - terapêutica 
TORACOTOMIA – LESÕES ENCONTRADAS 
     
     
-terapêutica  
OUTROS PROCEDIMENTOS 
       
 
DESFECHO 
  -operatório 
Escores  
ISS............................................. ATI............................................ TRISS...................................... 
COMPLICAÇÕES E TRATAMENTO 
INFECÇÕES 
 








 adinâmico  
   
TORAX 
   
OUTRAS COMPLICAÇÕES 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
COMPARAÇÃO ENTRE EXAME CLÍNICO SERIADO ISOLADO E TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA NOS FERIMENTOS POR ARMA BRANCA NA PAREDE 
ANTERIOR DO ABDOME: ESTUDO PROSPECTIVO E RANDOMIZADO 
 
 O abaixo assinado e identificado e/ou familiar responsável, sob a responsabilidade do médico 
que assina este documento, declara ter recebido clara e completa explicação sobre a pesquisa acima 
mencionada a que se submete de livre e espontânea vontade, reconhecendo que: 
1) Foram explicadas as justificativas e os objetivos da pesquisa; 
2) Foram explicados os procedimentos que serão utilizados. 
3) Foram descritos os benefícios que poderão ser obtidos. 
Os benefícios esperados desta pesquisa são: Diminuir a taxa de laparotomias exploradoras 
e suas consequências mórbidas, valendo-se de métodos não invasivos. 
4) Foi dada garantia de receber resposta a qualquer dúvida ou esclarecimento acerca dos 
procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados a pesquisa. 
5) Foi dada a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento, e deixar de participar 
do estudo, sem que isso traga prejuízo à continuação do cuidado e possível tratamento.  
6) Foi dada a garantia de não ser identificado e de ser mantido o caráter confidencial de 
informação em relação à privacidade. 
7) Foi assumido o compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o 
estudo, ainda que esta possa afetar a vontade própria em continuar participando deste. 
8) Foi garantido que gastos adicionais serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. 
9) A assinatura neste Consentimento de Livre e Esclarecido dará autorização à equipe médica 
do estudo, ao comitê de ética municipal, utilizarem os dados obtidos quando se fizer 
necessário, incluindo a divulgação dos mesmos, sempre preservando a privacidade. 
10)  O trabalho visa ser publicado em periódico internacional. 
 
Porto Alegre; ___, _______de 2011 
 
_____________________                         _____________________ 
Assinatura do entrevistado                            Familiar responsável 
 
_____________________ 
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